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Vorwort. 



ine Klinik, welche über ein so reiclies und viel- 
seitiges Krank enmaterial verfügt, wie die Nervenklinik 
der Charite, hat die Verpflichtung, dasselbe für möglichst 
weite Kreise nutzbar zu machen. Wenn dies nun auch 
bisher schon durch zahlreiche Einzelarbciten der früheren 
um! jetzigen Aerzte der Klinik nach Kräften geschehen 
ist, so hat es doch bis heute gänzlich an einer systema- 
tischen Durcharbeitung der gesamten, hier aufgespeicherten 
casuistischen Schätze gefehlt. 

Ich habe daher mit Freuden dem \'orsch]age des 
Herrn Kollegen Seiffcr zugestimmt, dass er diese Schätze 
zum Aufbau eines Werkes verwenden wolle, zu dessen 
Herausgabe ihn die Lehmann'sche Verlagsbuchhand- 
lung ermuntert hatte. Schien doch gerade die Form der 
hei dieser erschienenen Grundrisse, bei welchen auf For- 
derung der Anschauung durch möglichst reichen Bilder- 
atüff Gewicht gelegt wird, für die Verwertung unseres 
Materials besonders geeignet, während zugleich ersichtlich 
ist, dass das Gebiet der Nervenkrankheiten mehr als irgend 
ein anderes klinisches Gebiet geeignet ist, ja förmlich 
dazu herausfordert, dem Verständnis durch Abbildung 
charakteristischer Krankhcitszuständc zu Hilfe zu kommen. 

Bilder und Krankengeschichten waren in Menge vor- 
handen, zum Teil durch Herrn Dr. Seiffer selbst während 
seiner hiesigen Amtsthätigkeit aufgenommen, zum Teil von 
seinen Vorgängern gesammelt, ein Teil sogar noch aus 
meiner früheren klinischen Thätigkeit in Strassburg stam- 
mend. Nicht wenige der Fälle waren auch schon da 
und dort unter bestimmten Gesichtspunkten veröffentlicht 
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worden. Aus diesen Bausteinen aber ein einheitliches und 
selbständiges Werk aufzubauen, dazu bedurfte es einer 
so grossen Arbeitskraft und Sachkunde, wie sie der Yer- 
fasser auch schon in seinen früheren zusammenfassenden 
Arbeiten bewährt hat. Als ein besonderes Verdienst, das 
er sich in diesem Grundrisse erworben hat, möchte ich 
hervorheben, dass bei allem Reichtum der bildlichen Dar- 
stellungen diese doch nicht zur Hauptsache geworden sind, 
sondern dass es sich in erster Linie um eine auf reicher Er- 
fahrung des Verfassers beruhende Diagnostik und Therapie 
der Nervenkrankheiten handelt, welche in anschaulicher 
Weise durch zahlreiche Casuistik verdeutlicht wird. Im 
übrigen mag es getrost dem Werke überlassen bleiben, 
seinen Meister zu loben. 



Berlin, im Juli 1902. 



F, JoUy. 



Vorwort. 



Nachdem Chr. Jakob innerhalb des Lehmann'schen 
Atlanten-Cyklus einen „Atlas des gesunden und kranken 
Nervensystems" herausgegeben hat, konnte es vielleicht 
überflüssig erscheinen, dieses Specialgebiet in demselben 
Rahmen noch mal zu bearbeiten. 

Indessen tritt in dem lakolVschen Werke das Ana- 
tomische bedeutend in den Vordergriind gegenüber dem 
Klinischen, ja dieses ausgezeichnete Buch beschränkt sich, 
soweit es den graphisch darstellenden Zwecken eines 
Atlas dient, nur auf anatomische Bilder. Es erschien 
daher eine Ergänzung vom klinischen Standpunkte aus 
nicht überflüssig und — in Anbetracht der Wichtigkeit 
dieser praktischen Seite unserer Disciplin — für den 
Studierenden und Arzt sogar wünschenswert. 

Bei dem grossen Material der psvchiatri sehen und 
Nervenklinik und der damit verbundenen Universitäts- 
Nerve n pol iklinik der Berliner Charite, an welcher mir mit- 
zuwirken vergönnt ist. lag der Gedanke einer solchen 
Ergänzung sehr nahe. Da der Direktor dieser Klinik, Herr 
Geheimrat Professor Dr. Jollv. den Gedanken nicht allein 
guthiess, sondern auch in jeder nur denkbaren Weise förderte, 
so ergab sich zunächst nur eine Schwierigkeit, nämlich 
die Abfassung eines (von der \'erlagsanstalt gewünschten 
und) zum Atlas gehörigen „Grundrisses". Ein solcher war 
deshalb schwierig herzustellen, weil einerseits der neue Atlas 
dem Jakob'schen keine Konkurrenz machen, sondern ihn 
ergänzen sollte, andrerseits aber der Text des Jakob'schen 
Altlasses sich nicht, wie seine Bilder, auf das Anatomische 
beschrankt, sondern die gesamte allgemeine und specicUe 
Pathologie und Therapie der Nervenkrankheiten umfasst. 
Dass hierbei nicht alle Kapitel gleich eingehend berück- 
sichtigt werden konnten, liegt auf der Hand. 

Nach Lage der Dinge erschien es am wünsehens- 
-igf.eTtestcn, die allgemeine Diagnostik und Therapie der 



Nervenkrankheiten, eüso zwei für die Praxis bedeutsame 

Kapitel, etwas ausführlicher als im Jakob'schen Buche zu 
besprechen. 

So kommt es, dass unsere Bilder und Figuren für 
sich mehr eine specielle Pathologie der Nervenkrankheiten 
darzustellen geeignet sind, während sie gleichziiitig durch 
den sie verbindenden Test des Grundrisses zur Illustration 
einer allgemeinen Diagnostik und Therapie dienen. Hieraus 
aber dem Verfasser einen Vorwurf zu machen, wäre nur 
der in der Lage, %velcher die eben angedeuteten Gesichts- 
punkte nicht bewertet und der Meinung ist, dass jedes 
Buch in seiner Anordnung den Rahmen konventioneller 
Gepflogenheiten nicht überschreiten dürfe. 

Sämtliche Bilder und Figuren imit den nachher be- 
nannten Ausnahmen) stammen aus der psychiatrischen 
und Ner\-enklinik des Herrn Geheimrat Jolly. Ihm, 
meinem hochverehrten Chef und Lehrer, bin ich daher 
zu dauerndem, aufrichtigem und herzlichem Danke ver- 
pflichtet für die gütige Erlaubnis, das während meiner 
hiesigen Assistententhätigkeit gesammelte Material und das 
aus früherer Zeit vorliegende Büdermaterial zu verwerten, 
nicht weniger für seine liebenswürdige Nachsicht und 
Förderung, ohne welche die Arbeit nicht möglich gewesen 

Ebenso bin ich meinem hochverehrten früheren Chef und 
Lehrer, Herrn Gcheirarat Professor Dr. Hitzig, Direktor 
der Kgl. psychiatr, und Nervenklinik in Halle, zu grossem 
Danke verpflichtet für die wohlwollende Bereitwilligkeit, 
mit der er mir das photographische Material seiner Klinik 
zur Verfügung stellte, welches ich während meiner dortigen 
Thätigkeit kennen lernen durfte. Es sind daraus ent- 
nommen: Fig. 55, 58, 81, 86, 88, 104, 192. 207 und 248. 

Eine beträchtliche Anzahl von Figuren im thera- 
peutischen Teil verdanke ich der Firma W. A. Hirschmann, 
sowie dem Medizinischen Warenhaus, hier, einige andere 
den Atlanten von Lüning-Schulthess, Weygandt, Grünwald, 
Jakob und Haab. 



Berlin, Juli l'J02, 

Dr. W. Seiffer. 
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' Nervenkrankheiten, aho zwei für die Praxis bedeul 

Kapitel, etwas ausführlicher als im Jakob'schen Buche zi 
besprechen. 

So kommt es, dass unsere Bilder und I'-iguren für' 
sich mehr eine specielle Pathologie der Nervenkrankheiten 
darzustellen geeignet sind, während sie gleichBcitig durch 
den sie verbindenden Test des Grundrisses zur Illustration 
einer allgemeinen Diagnostiic und Therapie dienen. Hieraus 
aber dem Verfasser einen Vorwurf zu machen, 
der in der Lage, welcher die eben angedeuteten Gesichts- 
punkte nicht bewertet und der Meinung ist, dass jedes 
Buch in seiner Anordnung den Rahmen konventionell 
Gepflogenheiten nicht überschreiten dürfe. 

Sämtliche Bilder und Figuren fmit den nachher b 
nannten Ausnahmen) stammen aus der psychiatrischen, 
und Nervenklinik des Herrn Geheimrat Jolly. Ihm, 
meinem hochverehrten Chef und I..ehrer, bin ich daher 
zu dauerndem, aufrichtigem und herzlichem Danke 
pflichtet für die gütige Erlaubnis, das während 
hiesigen Assistententhätigkeit gesammelte Material und das 
aus früherer Zeit vorliegende Bildermaterial zu verwerten, 
nicht weniger für seine liebenswürdige Nachsicht und 
Förderung, ohne welche die Arbeit nicht möglich gewesen 



Ebenso bin ichmeinem hochverehrten früheren Chef und 
Lehrer, Herrn Geheimrat Professor Dr. Hitzig, Direktor 
der Kg!, psychiatr. und Nervenklinik in Halle, zu grossem. 
Danke verpflichtet für die wohlwollende Bereitwilligkeit, 
mit der er mir das photographische Material seiner Klinik 
zur Verfügung stellte, welches ich während meiner dort! 
Thätigkeit kennen lernen durfte. Es sind daraus 
nommen: Fig. 55, 58, SI, 86, 88. 104, 192. 207 und 248. 

Eine beträchtliche Anzahl von Figuren im thera- 
peutischen Teil verdanke ich der Firma W. A. Hirschmann^' 
sowie dem Medizinischen Warenhaus, hier, einige ande« 
den Atlanten von Lüning-Schulthess, Weygandt, Grünvi'ald, 
Jakob und Haab. 



Be 



, Juli 1902. 



Dr. W. Seiffer. 
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Nervenkrankheiten, also zwei für die Praxis bedeutsam 
Kapitel, etwas ausführlicher als im Jakob'schen Buche i 
besprechen. 

So kommt es, dass unsere Bilder und Figure 
sich mehr eine specielle Pathologie der NervenkrankhciteiJ 
darzustellen geeignet sind, während sie gleichzeitig durcU 
den sie verbindenden Text des Grundrisses zur Illustration 
einer allgemeinen Diagnostik und Therapie dienen. Hieraul 
aber dem Verfasser einen Vorwurf zu machen, ws 
der in der Lage, welcher die eben angedeuteten Gesichts 
punkte nicht bewertet und der Meinung ist. dass jedefl 
Buch in seiner Anordnung den Rahmen konventionellei 
Gepflogenheiten nicht überschreiten dürfe. 

Sämtliche Bilder und Figuren (mit den nachher be^ 
nannten Ausnahmen) stammen aus der psychiatrischei^ 
und Nervenklinik des Herrn Geheimrat Jolly. 
meinem hochverehrten Chef und Lehrer, hin ich dahei 
zu dauerndem, aufrichtigem und herzlichem Danke ver-^ 
pflichtet für die gütige Erlaubnis, das während meiner*, 
hiesigen Assistententhätigkeit gesammelte Material und dasfl 
aus früherer Zeit vorliegende Bildermaterial zu verwertenj 
nicht weniger für seine liebenswürdige Nachsicht undj 
Förderung, ohne welche die Arbejt nicht möglich gewesenj 

Ebensübin ich meinem hochverehrten früherenChefui 
Lehrer, Herrn Geheimrat Professor Dr. Hitzig, Direktoi 
der Kgl. psychiatr, und Nervenklinik in Halle, zu grossem 
Danke verpflichtet für die wohlwollende Bereitwilligkeit,'^ 
mit der er mir das photographische Material seiner Klinik« 
zur Verfügung stellte, welches ich während meiner dortigenM 
ITiätigkeit kennen lernen durfte. Es sind daraus ent- 
nommen: Fig. 55, 58, 81, 86, 88, 104, 192, 207 und 248; 

Eine beträchtliche Anzahl von Figuren im thera- 
peutischen Teil verdanke ich der Firma W. A. Hirschi 
sowie dem Medizinischen Warenhaus, hier, einige anden 
den Atlanten von Lüning-Schulthcss, Weygandt, GrünwaldjJ 
Jakob und Haab. 



, Juli 19U2. 



Dr. W. Seiffer. 
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I. Teil. 



Allgemeine Diagnostik der 
Nervenkrankheiten. 



Die Anamnese. 



Die Untersucliiiiig beginnt stets mit einer möglichst 
genauen Anamnese, welche schliesslich darauf hinaus- 
läuft, die Entwicklung des jetzigen Krankheitszustandes 
aus seinen ersten Anfängen zu erforschen. Unter Um- 
ständen ist es indessen zweckmässig, durch eine vor- 
läufige, kürzere Anamnese über Entstehuugsart, Ur- 
sache und Dauer der Krankheit festzustellen, in 
weicher Richtung sich zunächst die Untersuchung zu 
bewegen hat, und dann erst nachher die Anamnese in 
allen Einzelheiten zu vervollständigen. Dies dient zur 
Vermeidung von unnötigen Zeit\-erlu8ten, darf aber 
keinesfalls davon abhalten, auch diejenigen Teile des 
Nervensystems zu beachten, auf welche die ana- 
innestischen Angaben nicht hinweisen. Ebensowenig 
darf neben der mehr lokalen Untersuchung der All- 
gemein-Zustand und derjenige der inneren Or- 
gane ausser Acht gelassen werden. Kein anderes 
Organsvstem besitzt so enge Beziehungen des regu- 
lierenden Einflusses sowohl wie der Abhängigkeit zu 
den übrigen Teilen des Kiirpers wie eben das Nerven- 
system. 

Auf keinem andern Gebiete der Pathologie ist 
ferner das Vorleben und die Heredität von so mass- 
gebender Wichtigkeit wie hier. In der Antwort auf 
die diesbezüglichen Fragen liegt meist der Schlüssel 
für die Lösung folgender diagnostischer Grundfragen: 
handelt es sicli um eine organische oder um eine 
funktionelle, um eine endogene, d. h. in der An- 
lage des Individuums bedingte Erkrankung, oder um 
eine exogene, d. h. um eine durch äussere Einflüsse 
hervorgerufene, erworbene Nervenkrankheit; oder, um 
ein anderes Einteilungsprinzip zu gebrauchen, handelt 
es sich um eine primäre, idiopathische, also ur- 
sprüngliche, isolierte Erkrankung der nervösen Substanz 



oder um eine sek.uiidH.re, deiiteropathische. durch 
Affektionen anderer Gewebe hervorgerufene Nerven- 
krankheit ? 

Die Erkundung des Vorlebens darf sich nicht 
auf die hergebrachten Fragen nach früheren Krank- 
heiten, Infektion und Potus beschränken, sie hat sich 
jeweils aiicli auf entferntere Dinge, wie körperliche und 
geistige Entwicklung, Schulleistungen. Lebensschick- 
sale, Qualität und Quantität der Arbeit, auf intimere 
Fragen nach der Lebensfflhrnng, den sozialen Ver- 
hältnissen, dem Eheleben nnd sexuellen Abnormitäten 
zu erstrecken. Man muss sich z. B. daran erinnern, 
dass ein Heer von nervösen Beschwerden bei Frauen 
durch eheliche Zerwürfnisse, speziell bei Frauen niederer 
Stände, ausserdem durch soziales Elend, Kinderreich- 
tum, Xahrungssorgen u. dergl. hervorgerufen wird. Hat 
ein Nervenkranker einen Unfall erlitten, so ist für die 
Auffassung des Falles die Frage nicht gleichgiltig, ob 
er versichert war, ob er eine Unfallrente bezieht resp. 
zu beziehen hofft, oder ob er bereits in Rentenstreitig- 
keiten liegt. 

Eine ebenso bedeutende, oft noch viel wichtigere 
Rolle als das Vorleben spielt die erbliche Be- 
lastung bei der Entstehung von Nervenkrankheiten. 
Zu ihrer Feststellung bedarf es einer genauesten Ex- 
ploration. Auch hier darf man sich nicht, wie dies 
so häufig geschieht, mit einer einzigen, hieraufgerich- 
teten Frage und einem kurzen ablehnenden Bescheid 
seitens des Kranken begnügen, man muss vielmehr 
die Frage spezialisieren, sowohl nach den einzelnen 
Vorfahren und Verwandten, wie nach den verschiedenen 
belastenden Faktoren. Sehr oft erfälirt man erst bei 
wiederholten Explorationen nach gewissen Intervallen 
Genaueres: die Patienten haben sich inzwischen selbst 
auf hereditäre Einzelheiten besonnen oder ihre An- 
gehörigen befragt. 

Wir verfahren also im allgemeinen, wo eine erbliche Belnslung 
in Frage kummt — und dies ist bei Nervenkrankheiten fast immer 
der Fall — . 30, dass wir etwa fulgende Fragen stellen ; 

Sind in Ihrer Familie fihnliche Krankheiten (wie die 
Ihrige) vorgekommen hei Vater, Mutler, Bruder, Schivester, 



, Gross vater, Grossmutlcr i 
iiiptbei ein. 



iiberhai 



foi 



Onkel, Tante, GescfaniBterkinder, 

väterlicher- resp. mütterlicheraeita etc.: 
Sind Nerven- oder Geisteskrank heiter 
dieser Verwandten vorgeknmmenr 

Sind Selbstmorde, Trunksucht, Verbrechen. Blutsvet 
wandtachaft, auffallende Charaktereigenschaften (Jähzorn 
u. dergl.) vurgekommen ? 

Eventuell: an welcher Krankheit sind Ihre Eltern gestorben? 
n erst kommen die Fragen nach der nicht rein neuropathi sehen 
psychopathischen Belastung (d. h. Lungenkrankheiteii. Gicht, 

Ungemein häufig bekommt man auf aiie diese 
[en im Tone grrtsster Sicherheit eine verneinende 
tvvort lind gleichsam mtr in Parenthese wird dann 
Schlüsse etwa hinzugefügt: „mein Vater war 
^ets etwas nervös^, oder ^meine Mutter litt viel an 
Kopfschmerzen", Thatsachen, die bei genauerem Nach- 
forschen sich sehr oft beispielsweise als Migräne bezw. 
Grad von Neurasthenie herausstellen, welche 
ir die Frage der hereditären Belastung durchaus nicht 
:ichgiltig sind. 

Es braucht sich dabei nicht um , gleichartige 
jrerbung" {also z. B. Belastung des Sohnes oder der 
Tochter mit derselben Krankheit des Vaters) zu handeln, 
sondern nur um die einfachste und allerhäufigste Form 
der hereditären Belastung, welche in einer „Disposition" 
zu den verschiedensten Erkrankungen des Nerven- 
systems besteht (angeborene, ererbte neuropathische 
Disposition im Gegensatz zur erworbenen Dispo- 
sition). Entsteht bei dem so belasteten, d. h. dis- 
ponierten Individuum eine andere Nervenkrankheit als 
die seines ^'aters, so spricht man von „ungleichartiger 
Vererbung". Dieser Modus ist weitaus der häutigste: 
hinter ihm steht die Zahl derjenigen Krankheiten weit 
zurück, welche eine ausgesprochene Tendenz zu gleich- 
artiger \"ererbung zeigen: es ist dies vor allen die 
Migräne, auch die Iluntington'sche Chorea chron. pro- 
gressiva und die Thomsen'sche Krankheit (Myotonia 
congenita), dann zuweilen die Friedreich'sche Krank- 
heit und manche Formen der Dystrophia muscuior. 
progressiva, nicht am wenigsten aber die Neurasthenie, 
die Hysterie uiid die Epilepsie. 



Die Untersuchung. 

Die Funktionen des Nervensystems zerfallen in die | 
rein psychischen und in die körperlichen Funktionen. 
Das Organ der psychischen Thäligkeit ist ausschliesslich ' 
das Grosshirn, ohne dass umgekehrt mit der „Seelen- j 
thätigkeit" die Funktion des Gehirns erschöpft wäre: 
es ist ausserdem das Zentralorgan zahlreicher körper- 
licher Funktionen, 

Die Symptome bei Erkrankungen des Nerven- 
systems scheiden sich demnach in Störungen der 
Geistesthätigkeit und in Störungen der körperlichen 
Funktionen, welch' letztere hier im engeren Sinne i ' 
nervöse Störungen bezeichnet werden. Die reinen 
Störungen der Geistesthätigkeit („Psychosen 
Gegensatz zu den „Neurosen" d. h. Nervenkrankheiten . 
sens. strict.) sind Gegenstand der Psychopathologie 
oder Psychiatrie. Zwischen den rein nervösen und 
den rein psychischen Störungen finden jedoch tliesaende ' 
Uebergänge statt; ein grosser Teil der sogenannten i 
funktionellen Nervenkrankheiten, bei denen anatomisch i 
organische Veränderungen des nervösen Substrats bis .■ 
jetzt nicht aufgefunden worden sind, äussert sich viel P 
mehr auf psychischem als auf körperlichem Gebiete . 
und ausgesprochene Typen reiner Nervenkrankheiten , 
verbinden sich oft in früheren oder späteren Stadien. i 
. mit den mannigfachsten Störungen der Geistesthätigkeit. 1 

Dies wird natürlich dann um so eher der Fall sein, 
[ wenn die Krankheit im Gehirn ihren ursprünglichen 
L Sitz hat; doch begegnen wir auch zahlreichen J 
I psychischen Störungen bei Erkrankungen des Rücken- 
t marks und der peripheren Nerven (z. B. Demenz bei J 
Tabes dorsalis, Korsakoff sehe Psychose bei Poly-l 
neuritis). Dies deutet aber stets darauf hin, dass aiel 
ursprünglich spinale oder periphere Erkrankung nun I 
auch das Gehirn mitergriffen hat. 

Die Störungen der körperlichen Funktionen deu 
Nervensystems werden eingeteilt in solche der 




Motilität. 



I. Motilität. 

der Sensibilität und der höheren Sinne 
(sensible und aensorische Thätiglieit), 
III. der Rcflexerregbarkeit und des Muskel- 



IV'. der trophischen und vasomotorischen 
Thätigkeit. 

Die hieraus sich ergebende Symptomatologie wird nun- 
mehr in dieser Reihenfolge abgehandelt werden. 

^^^^ Das ausführende Organ lür die motorische Thätig- 
keit des Nervensystems ist die Muskulatur. Diese 
wird normaler Weise durch den Willensimpuis oder 
reHektorisch zur Kontraktion gebracht. Die Motilität 

Iann bei Nervenkrankheiten gestilrt sein durch 
1 1. Lähmung bestimmter Muskeln, 
' 2. Atrophie bestimmter Muskeln. 
.^, Mangel der Koordination, 
' 4. Abnorme Kontraktionen (Motorische Reiz- 
' erscheinungen). 

Im Anschluss an diese Störungen sollen dann 
gewisse Aenderungen der Haltung, des Ganges, der 
Sprache und Schrift, sowie der elektrischen Erreg- 
barkeit besprochen werden, welche z. T. auf den 
vorher genannten Störungen beruhen und diagnostisch 
von besonderer Wichtigkeit sind. 



I. Motorische Lähmung. 



KDie Lähiimng eines bestimmten Muskels oder 
hrerer äussert sich 
a) durch den .\usfall der entsprecliendeii Be- 
wegung, 






b) sehr häufig durch eine pft ^:hoiogis che V. ___^ 
des betreffenden Körperteils, der von def^ 

Muskellähmung befallen ist, und 

c) wenn der gelähmte Muskel der PalpLition zu- l 
gänglich ist, durch den Wegfall der 
Weise objektiv deutlich fühlbaren .Alusbel- j 
KöniraJition, welche dem palpierenden Finger 
ein eigenartiges, sonst nirgends wiederkehrendes I 
Gefühl der zunehmenden V.erliärtung giebt, 

d) ^Vls weiteres Zeichen der Lähmung kommt ; 
unter Umständen (vvenn nämlich die Lähmung J 
keine , spastische" ist) hinzu: eine auffällige j 
Weichheit und Schlaffheit-des Muskels, welche I 
man gleichfalls durch Palpation konstatiert j 
und welche auf einem Nachlassen oder Ver- 
schwinden des physiologischen Muskeltonus | 
(e. pag. 233 ff.), vielleicht aber auch auf t 
bereits beginnenden degenerativen Atrophie! 
beruht. 

Sind diese Symptome oder ein Teil derselbei 
vorhanden, ist ferner eine etwaige Immobilisierung- J 
durch lebhafte Schmerzen in den Weichteilen oder J 
Gelenken, durch Ankylosen, narbige Muskel- oder ] 
Sehnenkontrakturen mittels genauer Untersuchung aus- 
geschlossen, und damit also eine motorische Lähmung i 
testgestellt, eo schliesst sich gleich daran die Unter- 
suchung auf den Grad, auf die Art und die LokaSi- 
satign der Lähmung. 

Zur Bestimmung des Grades haben wir nur zwei ( 
Bezeichnungen, obwohl zwischen ihnen und der Norm J 
zahllose Uebergänge vorkommen. Als Paralyg^ 
(-^jegie) bezeichnet man die komplete Lähmung, 
d. h. die vollkommene Aufhebung der willkürlichen j 
Beweglichkeit, als Parese, inkomplete Lähmung, die ^ 
mehr oder weniger hochgradige Einschränkung der- \ 
selben bis lierab zu den leichtesten Graden motorischer j 
Schwäche, welche sich nur in einer leichten Herab- 4 
Setzung der groben Kraft oder in einem geringen 
Mangel der Exaktheit und Schnelligkeit der Be- 
■egungen kundgiebt. Handelt es sich darum, genauere i 







iiber den Grad der Bewegungsstörung zu 
lachen, so ist zn eruteren, welche Bewegungen oder 
.raftle istungen der Kranke noch ausffiHren kann, wie 
eit dj^e Exkursionen der Beweglichkeit noch sind, 
B. bis zu welchem Winkel der Arm nocTi gehoben, 
____ :beugt, gestreckt werden kann. Auch empfiehlt es 
sich sehr, bei Extremitätenlilhmungen den Verlauf _der 
Liähmung, ,etffia_deo_GracL der Besserung zu verfolgen 
durch Striche an der Wand, welche andeuten, wie 
hoch der Patient an verschiedenen Tagen den Arm 
■heben konnte, oder durch Messungen mit dem 
lentimetermass, wie weit er bei _Horizontallage zu 
'Crschiedenen Zeiten das gelähmte Bein abduzieren 
ind adduzieren, strecken, beugen und erheben kann. 
, genaueren" Messungen 
.ndekraft wird oft das 
.Dynamometer" (s. Fig. 1) ver- 
wendet: ein elliptoider Stahlbüge!, 
;tarken elastischen 
iderstand bietet und mit Gra- 
duierung versehen ist, wird mit 
einer Hand in der Richtung seines kurzen Durch- 
messers zusammengedrückt, worauf ein Zeiger die 
geleistete Kompression auf der Skala angiebt. Die 
erhaltenen Zahlen werden als Kilogramme abgelesen.*) 
Doch hüte mnn sich, dieselben als ein thatsächliches und Eennues 
Mas» der geleisteten Kraft xu verwerten. Bei einem und demselben 
Individuum Bchwanken die Leistungen je nach der günstigen oder 
lingümtigen Lage des Dynamometers in der Hand, je nach der 
lieugung oder Strecliung der Gelenke des Armes, je nach der 
"Urke der Mitkontraklioii der Arm- und Schul termuskulatur und 
Ibst je nach dem Zustande der Psyche des Untersuchten. Die 
ertangoben verschiedener Dynamometer sind femer durchaus 
:ht vergleichbar, da sich die Instrumente leicht abnützen. Es Ist 
her völlig wertlos. In Krankengeschichten und Gutachten An- 
jabcn zu machen, wie z. B. ,Pat, drückt am Dyn. nur 20 Kilo", 
Solche Notierungen haben lediglich dann einen Wert, wenn bei 
einseitiger Lähmung zuni Vergleich die Zahl der gesunden Seite 
angegeben ist, oder wenn bei möglichst gleicher Versuchsanordnung 
" ' cistungen eines Gesunden mit ungefähr gleicher Muskelent- 





■Wicklung am selben Dj-nam(imeter mitgeteilt werden, t'nter diesen 1 
Jlümständen allerdings lassen sich häufig gemig verwertbare | 
Differenzen ad oculos demonstrieren. 



Im übrigen stellt man den Grad der Lähmun] 



ier L.ä]imungj^^H 
iell die noch verbliebene „grobe Krat't" am ^' 
^einfachsten in der Weise fest, iJasa mau bestimmte 
Bewegungen im Sinne der gelähmten Muskeln vor- 

(chreibt, und_J 





ihre Kraft 
durch passi- 
ven Wider- 
stand mit der 
eigenen Hand 
erprobt. Wie 
sichderUnter- 
snchende hier- 
bei am besten , 
anstellt, lehrt 

rasch die 
LIebniig und 

physiologi- 
sches Denken, 
.\ls Beispiel 

|f^ -^^ ■. '— Bei leichten 

f ^~ 'J^nNfB Lilhmimgs- 

graden an 
,'Ffg. 2. Prüfung der groben Kraft der Reuger eiiierExtremi- 
(Die 1. Hand fixiert die Schulter, die r. Hand 'ätlstderX e_r- 
gieht den Flexore.i piiBSivei. Widerstand.) gleich m 1 
der gesun 
cLea Seite während langsamer und möglichst rascher 
Bewegungen ein vorzügliches diagnostisch 
Hilfsmittel, welches nie vernachlässigt werden darf. 
Spureit von Hemiplegie und dergl. werden z. B. nur ] 
entdeckt, wenn man sich vom Patienten die ägsas^m 
Hand nach einander von seiner linken und von seine] 
rechten Hand möglichst kräftig drücken lässt, oder | 
wenn man ihn auKordert, feinere Handbewegimgenj .f 



etwa die des Fingerbeugens oder Klavierspielens, des 
Hand Schlusses, beiderseits gleichzeitig möglichst schnell 
auszuführen. 

Nunmehr handelt es sich darum, die Art der 
Lähmung und ihre Lokalisation festzustellen. Die 
Fragen, welche man sich zu diesem Zwecke vorzulegen 
hat, sind folgende: 

Ist die Lähmung eine funktionelle oder eine 
organische? 

Die funktionelle Lähmung, welcher eine materielle, 
nachweisbare \'eränderung am Muskel- und Nerven- 
system nicht zu Grunde Hegt, ist stets durch krankhafte 
psychische \''orgänge bedingt und gehört in den meisten 
Fällen dem Krankheitsbüde der Hysterie an. Die 
hysterische Lähmung kann fast sämtliche Formen der 
organischen Lähmung nachahmen; ihre Unterscheidung 
ist dann sehr schwierig und aus dem Zustandsbilde 
allein oft gar nicht zu ermöglichen. In solchen Fällen 
entscheidet nur; 

II) Die Ursache und Art der Entstehung, 
2) die näheren Umständejjnd Begleilerscheiimngen 
bei der Entstehung, 
3) die suggestive Beeindussbarkeit der Lähmung, 
ev. der \''er!auf, 



4) das V'orhandei 
ptome. 
Meist indessen lässt sie' 
Lähmungs- und Beglei 
andere Diagno; 



anderer hvsterischer Syn 



ans der Gruppierung der 

ivmptome die eine oder 

Die hysterische Lähmung 



befällt gewöhnlich grössere, funktionell zusammen- 
gehörige Mtiskelgriippcn, häufig eine ganze Extremität 
und nur diese (Monoplegie), sie vermeidet es, eine 
so komplizierte Auswahl zu treffen, wie sie bei der or- 
ganischen Lähmung durch die normalen und pathologisch- 
anatomischen \'erhä!tnisse geschaffen wird, Sie ver- 
biudet.sich nicht, wie diese je nach ihrer Natur es thut. 
mit schweren, degenerativen Muskelatrophieen, mit 
erheblichen .Venderungen der elektrischen Erregbarkeit 
oder mit den extremen Merkmalen der veränderten 



teil 
.lor 

Tu, 



Re(lexerregbarkeit(AufliebungderPatellarrertexe. Fuss- 
klomis, Babinski'sches Zehenphänomen, s. h>eite 2Xi ff.). 
Diese letzteren Erscheinungen sind vielmehr die 
pathognomoni sehen Zeichen der organischen Liih- 
d. h. einer solchen, die auf einer materiellen 
Läslon des cortlco-muscniüren Apparates beruht. An- 
gesichts einer solchen lautet dann die nächste Fraj 



Ist die Lähmung eine periphe 
zentrale? 
Als per_ipliere Li 
L Ursache das periphere Neuron der 



diejenigen,. 
motorischeiL 




I 




2; intraspinalcn Wurxelläsion 
3; extraspinalen Wurzelläsion 

a) rein mutorUch 

b) motorisch und sensibel 
4 : Plesuatähmung 
5 : peripheren Nervenlähmung 

Leitungsbahn an irgend einer Stelle seines extra-fJ 
cerebralen oder extraspinalen \'erlaufs verletzt hat.l 
Mit andern Worten: es sind die Lähmungen dera 
peripheren motorischen Nerven. Hat aber die anato-, 
' .che Ursache der Lähmung ihren Sitz im Rücken-' 
mark oder im Gehirn, so spricht man von zentraler« 
Lähmung. Zwischen beiden Formen finden in klinischer« 
Beziehung Uebergänge statt, da ja die peripherenj 
lOtorischen Nerven nur eiiie Fortsetzung der zentralen.^ 
motorischen Elemente sind, speziell die direkte Fort-J 
letzung des noch zentral gelegenen Abschnitts de^ 



n 

peripheren Neurons, d, h. also von der motorischen 

Ganglienzelle des Vorderhorns {oder der Medulla oblon- 
gata) an gerechnet bis zum Austritt der Nervenwurz'el 
aus dem Zenlralorgan. Auf dieser Strecke sind auch 
die Uebergangsformen zwischen peripheren und zen- 
tralen Lähmungen lokalisiert (a, Fig. 3 bei 2). 

Sind nur die Ganglienzellen des Vorderlioms von der Läsion 
betroffen, so haben wir ea mit einem Tvpiis der zentralen Lähmung 
üu thun: der reinen Vorderliurnerkrankung. Ihr häufigster \'ertreter 
ist die sogenannte essentielle oder spinale Kinderlähmung, welche 
anatoniisch als Pollomj'elitis anterior acuta, bezeichnet wird (Kall 1 
in dem Schema der Figur 3). In dem ganz aijal^gen Fall der 
isulierten Ganglietierkrankung der Hirnnervcnkcriic in der Medusa 
«bjpngata apHcht man von Bulbärparaljsc*). Sitzt aber die LSbioii 
an der ^ervenwurzel oder in der Gegend der riesusbildung, 
welch' letztere freilich nur einem Teil der Kückenmarka nerven, niclit 
den Gehirnnerven eigentümlich ist. so ist dieLÄlunuitg eiae peripher;:, 
obwohl sie im wesentlichen dieselben Merkmale zeigt wie die 
Vorderhornerkrankung. Die Differentialdiagnose zwischen beiden 
stützt sich in solchen Fällen auf gewisse klinische McrkgaaleL-dea - 
Beginns der Krkrankurig ynd auf die GrupEierung der geläliniteji 
It^uskehi: in dem Falle 1 bei Poliomyelitis sind Muäkelgruppen 

I gelahmt, welche den vollen Innervationsbezirk einer oder mehrerer i, 

.bestimmter Wurzeln nicht auszumachen brauchen; denn in den li ,rt " 
Varderhomern besteht keine segmentale Anordnung der motorisclienj [ <_^ 
Ganglienzellen, keine Zusammenfassung zu bestimmten Funktions-I , 

.gruppen, wie dies mit der Wurzclbiidung bereits geschehen ist. ; ■ ' ■ 

In dem Falle 3 dagegen ist eine Gruppe von Muskeln gelähmt, 
welche einen , Wurzel bezirk" repräsentiert (extraspinale Wurzel- 
läsion). Aehnlich, wenn auch nicht so ganz rein radiculär, w~ 
sich die Lähmung Im Fall 2 verhalten (intraspinale Wurzelläs 
Sitzt die l.nsion peripher von der Verschmelzung der hinteren 
der vorderen Wurzel, so gesellen sich zu der motorischen Wurzel- 
lähmiing sensible Störungen (3b, 4, 5), ?itzt sie in der Gegend 
der l'lfKUsbildung (Fig. 3, Fall i). so ist die Gruppierung der 
gelähmten Muskeln »war auch wieder eine ganz bestimmte, typische, 
aber in dem Ausfallsgebiet sind verschiedene niotorisclic VVurzel- 
bezirke mehr oder weniger vollständig wiederzuerkennen, 
nach der Auflosung des Plesus in die einzelnen peripheren Nerven- 
Stämme vermag eine Läeion an letzteren das charakteristische BUd 
eüier echten peripheren Lähmung hervorzurufen. Diese I)eduklior 
\»t nicht rein theoretisch, sie entspringt den Thatsachen der Praxis, 
welche uns die Wurzcllähmungcn, die Ptexuslähmungen und die 
Lähmungen der peripheren Nerven häufig genug wohl charakterisiert 

'vor Augen führt. 



Um weitere Differentialmerkmale «wischen peri** 
Ipherer und zentraler Lähmung ausfindig zu machen, 
"müssen wir entscheiden: 

Ist die Lähmung eine schlaffe, atrophische, 
oder eine spastische? 

Die Lähmung wird als „schlaffe" bezeichnet, wenn 
die gelähmten Muskeln sich in einem völlig entspannten, 
weichen Zustande befinden. Die schlaffen Lähmungen 
sind meist zugleich atrophische, d. h. mit Muskel- 
degeneration und ausserdem mit Herabsetzung odei 
Aufliebung der Rellexerregbarkeit einhergehende. SU 
beruhen auf einer Trennung des Muskels von seinem 
trophischen Zentrum in den V'orderhorngangUenzellen 
womit schon angedeutet ist, dass sie ihr Haupt 
kontiiigent unter den peripheren Lähmungen finden. 
Die Zahl der reinen zentralen Lähmungen, welche 
schlaff und atrophisch sind, ist relativ gering und 
beschränkt sich eigentlich auf die Vorderhornerkrank- 
ungen. 

Die spastische Lähmung zeigt hingegen 
dauernd einen vermehrten Härtegrad der Muskeln 
(gesteigerter Muskeltonus, s. pag. 23b), Rigidität der 
Muskeln bei passiven Bewegungen, eine Steigerung^ 
der Reflexerregbarkeit, Neigung zu Krampfzuständen 
(Spasmen) bis zu Kontrakturen der Muskulatur, und 
fast nie eine wesentliche Atrophie derselben. Nach 
der alten, immer noch gangbaren Theorie beruht das 
spastische Moment dieser Lähmungsform auf einer 
Unterbrechung der vom Geiiirn im Rückenmark herab- 
steigenden rellexhemmenden Fasern. Die spastische 
Lähmung ist in der That das Prototyp der durch 
Läsion des Gehirns und der oberen Rückenmark- 
_ abschnitte bedingten Erkrankungen. 

Nach dem Gesagten wird uns also in der Frage 
nach der peripheren oder zentralen Natur der Lähmung 
die Entscheidung, ob sie schlaff oder spastisch ist, 
einen Schritt weiter führen können. Man unterscheidet 
dann femer die zentralen Lähmungen in ; 



' M 

\ 

1 i'i 

J 



13 

Spinale und cerebrale Lähmungen, je 
nach dem anatomischen Sitz der Kranl^lieit im Rücken- 
I maric oder im Gehirn. Der Typus der cerebralen Lüliiii- 
ung ist die „Hemiplegie" (Hemiparese), d.h. eine 
spastische, zu Kontrakturen neigende, nicht atrophische 
Lähmung oder Parese einer Körperhälfte. Der Typus 
der spinalen Lähmung dagegen ist die „Paraptegie", 
eine Lähmung der zwei unteren oder der beiden oberen 
Extremitäten, welche je nach der Höhenlokalisation 
im Rückenmark spastisch oder schlaff, atrophisch oder 
niclit atrophisch ist und meist mit Blasen- und Mastdarm- * 
Störungen einhergeht. Als ^Monoplegie" wird die 
isolierte Lähmung einer gesamten Extremität bezeichnet. 
Sie ist die cliartikte ristische Form der hysterischen 
Lahmung, kommt aber auch bei organischen Gehirn- 
und RücKenmarkserkrankungen vor, während die sog. 
^Diplegie" (beiderseitige Hemiplegie) sowohl bei 
ausgedehnter Gehirn- und Bulbärerkrankung, wie bei 
.\ffektionen des obersten Rückenmarkabschnittes (Cer- 
vicalmark) auftreten kann. 

Die genauere Diagnose und Lokalisation der 
Lähmung wird sich aus den folgenden Abschnitten 
ergeben. Sie stützt sich auf die zunächst erforderliche 
^^Bamptomatulogie der einzelnen Muskellähmungen. 

I 



Symptomatologie 
der einzelnen Muskellähmungen. 



Obere Extremität. 
1. Hand. 



Zu den wichtigsten Funktionen der Hand und der 
gesamten oberen Extremität gehurt das Greifen 
und Festhalten eines Gegenstandes, sowie 
das Auseinander- und Aneinanderb ringen {Abduktion, 
Adduktion) der Finger. Diese Fähigkeit ist stets ge- 
stört oder aufgehoben bei Lähmung der Mm, inter- 



I 



mit Krallenhand und Kohlreichen Vwj 



m 



Fig. 4. Normale 
tnt«g«S(iUS - Wi rk un I 



^^V stärk 



i und lumbricales. Die Interosseus-Lähni 

le der bedeutsamsten und liaufigsten aller L.ä}^ 
mungen Überhaupt. Wie wird sie diagnostiziect |*^ 
Funktion der InterosseiLbestenl 
in zweierlei Beweyungei 

1. Adduktion und AbduktioriJ 
der Finger ( Öpreizbeweg-j 
i.nge„). 

2. Hengiing der Gn.uidpha-'l 
langen bei gl eic Hz eiliger '1 
Streckung der Mittel- und 
Endphalangen (s. Fig. 4' 

Diese Bewegungen sind alst 
beschränkt oder unmögliclu 
zwar iEiQcc ue) nur leichter Parese der Inteross^ Mier 
Adduktiun der auseinander gespreizten Finger, währer 
Abdukliiiu durch die unterstützende Spreiz Wirkung de» ] 
isor digitor. coTiim. -f extensor digiti V proprius noch n ~ " 
Um diesen Grad der Intcrosseus-Parese genauer zu 
suclien, ist es nötig, die Finger ev. passiv in Streckstfillung : 
Finger des Untersuchenden oder einen anderi 
Gegenstand zwischen die gespreizten Finger des Patienten ; 
bringen und diesen aufzufordern, er solle den (iegenstand durcf 
imögiichst kräftige Addukdon festhalten , sich nicht cntrciis^ 
" ;q: der Untersuchende merkt hierbei, dass dies gar nicht odöjj 
sehwach möglich ist. Dies ist also das erste charakterist isi 
ptiim der Interoaseus - Lähmung. Ist dieselbe i 
ige&chrittcn oder von vornherein stärkeren Grades, so ist auch_d. 
«weite Funktion der Internssei und Lumbricales nicht mehr möglici 
der Kranke kann die Grundphulangcn nicht mehr beugen u;)d 
infolgedessen mit der ganzen Hand nichts mehr ordentlich greifen 
und festhalten. Trägt man ihm auf. die Hand nu schliessen — un^ 
Bei Seitesetzung des Daumens — , so beugen zwar die Mm. flexorä 
digitor. Bubliniis und profundus ganz kräftig die Mittel- un< 
phnlangcn. ihre Wirkung auf die Grundphaiangcn aber i 
gering, und man ist imstande, letztere passiv mit Leichtigkeit z53 
überwinden, erstere dagegen nur schwer. . 

Es entwickelt sich dann sehr bald eine pathQ-j 
logische Haltung der Hand und Finger infolge deaj 
ITebergewichts der noch mit normalem oder wenigstenäu 
stärkeren Mnakeltonns ausgerüsteten Antagonisten dej 
' iterossei. Dieses Uebergewicht der Antagonisten wirc' 
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wenn die Lähmung nicht zurückgeht, immer stärker 
und macht schtiesstich einer Kontraktur Platz, welche 
sich leicht mit sekundären GeleLikveränderuiigen, An- 
kylosen iii den Fingergelenken verbindet. Die erwähnte 
pathologiscije Haltung der Hand, welche dadurch noch 
charakteristischer wird, besteht in der genau gegen- 
teiligen Stellung, wie sie die phvaio logische Wirkung 
der Interossei und Lumbricales bedingte : Streckung 
bis zur üeberstreckung der Grundphaiangen durch den 
M. cxtensor digitor. comm. (+ indicis und digiti \' 
proprius) mit gleichzei- 
tiger Beugung der Alittel- 
und Endphalangen durch 
die Mm. Hcxor digitorum 
sublimis und profund, (s. 
Fig. 3|. Diese Uandstel- 
luiig Jicnnt man „Klauen- 
hand" oder „Krallen- , 

.j----. haiid", sieist stets typisch"^ji 

;,--|jiuid beweisend für einej* 
Lähnmng der hiterossei. ;; 
lUnd Lumbricalea. Tritt" in den gelahmten Muskeln 
eine Atrophie ein, so macht sich dieselbe bald bemerk- 
bar durch Einsinken der Spatia interossea auf dem 
Handrücken und durch Hervortreten der stark ge- 
spannten ExtensorenseSmcn (s. Fig. 6 u. 7)- 

In ähnlicher Weise treten unter Umstanden auch 
die gespannten Flexorensehnen in der Hohlhand stark 
hervor (s. Taf. 1). 
T- Vorkomme« des Symptoms der „Klnuenhand'- Da 

j,_[ ' Üie Mm. Interossei und lumbricnlesfvom X ulnaris versorgt werden " 
' ' '"'' ' - ' -. ^er Lumbricales des Mittel- und Zeigefingers 




. 5. Beginnende Klaue tiiiand. 



1 die .K-Iauenhand- bei 
I hei l' CT TIie UI ' HW tWWSf^6grT»1&' Hei 1 . 
' ■'"■l^gjj^'^i" bei welchen die ' 
■jL-lirlTlren'^md (sogen ■ ■ ' 



X. Sicflianus), 



\. ^■;.-.l^ Im :,'■■ -.■■,■ I ,,.i-i-n aus' ■d^m"Rtr^pnmafR"'diirch 
:. Li'ri-ik.T;- mul I . I >.-r5[ihvur^pl. Kolglieh werden a uch iilk Vo rder-j 
hörn- und WurzelerkranWungen dieses Rüi-keniiiSil.JlnSf.lll'ltlln 
(7.-eerWaT^U^;nT5örsWS^'mentT'erne ;Ktäü?;.h-unif" Tiervnr-f • 
■ rufen "Tiinnepi sofern sie nur vor^ü'gawelse den t'hiiirls i 




L - ■ Bivc 8pU3Je.M-ust«;*SroEMe (Typus Uü-c h e fin ö -Ä rB«»..jJT ^ 
[ die'SjTinHDijTLj'.el.i.q (Gliose) des Halsrnnrlis; ■ dl& akute ufi'd r Tt . ' 

r ^ chronf^'che röHomvelitiB anterior und endlich ili?7-4«f " 
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den Interossei und Lumbricales durch den 
N. ulnaria funktionell eng verbunden ist die Musku- 
latur des Kleinfingerballens (Hypothenar) und der 
einem Interosseus gleichwertige M, adductor pol- 
licis. Sind auch diese gelähmt, so entsteht eine 
weitere Beeinträchtigung der 1 landbewegungen, speziell 
des kleinen Fin- 



gers (_Mm, Hexor 




giti minimi) so- 
wie des Daumens 
im Sinne dieser 
Muskeln. 

Infolge der Ad- 

diiktorlähmung 
steht das Dan- 

men-Metacar- 
pale weiter als 
gewöhnlich vom 
Metacarpale des 
Zeigefingers ab 
und versagt bei 

entsprechenden 

(ireifbewegun- 
gen, indem es 
kraftlos in der 
Ahduktion ver- 
harrt. Die Lähm- 
uog dieser Mus- 
keln macht sich 
aber meist für 
das Auge sehr 
deutlich bemerkbar durch die begleitende Atrophie 
des gesamten Kleinfuigerballens und der Addiiktor- 
gegend des Daumenballens (s. Fig, 'J und 10), 

Für die Physiologie der Hand sind die Muskeln 
des Daunieuballena von mindestens ebenso grosser Be- 
deutung wie die Interossei und Lumbricales. Sie, die 
Thenarmuskeln: M. flexor pollicis brevis, oppo- 



KontrBktur der Beugeselinen der 

en Finger |Flex. dig. subl.|. welche 

.■Inarislährnung und Krallenliand- 

^ vortäuschen. (Die Kontraktur 

entstand durch Craumul. Läaion der Sehnen.) 
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fnens und ab- 
ductorpollicia^ 
brevis besorgen , 
im wesentlichen ^ 
die Opposition 1 
des Daumens zu \ 
den übrigen Fin-~ 
gern, eine Funk^ 
^, tion, die für allej 

feineren und 
wichtigen Iland^^l 
bewegungen un-J 
erlässlich ist. IhfJ 
Ausfall wird fest 
gestellt, indemj 
der Patient ' 
sucht, mit dei 

Daumenspitze 
bei gestrecliter 1 
Daumeuendpha- J 
lange die übrigen J 
Fingerspitzen züj 
berühren. Nor-" 
maSer Weise ' 
dies nicht nur allen vier Fingern gegenüber möglich^ 
sondern der Gesunde vermag auch zwischen zweli 
80 opponierten Fingerspitzen kleine Gegenstände J 
kräftig festzuhalten oder den Finger des Untersuchen- 
den energisch zu komprimieren. Hierbei sind natürlich J 
auch die übrigen kleinen Handmuskeln in Aktio 
aber die Hauptarbeit leistet die Thenargruppe, und derJ 
Untersuchende merkt sehr leicht einen Ausfall ihrei'^ 
Bewegungsamplitude oder ihrer motorischen Kraft^j 
Eine ähnliche Methode besteht in dem Auftrag, di^l 
Finger in Pfötchenstellung (s. Fig. 11) zu bringer 




iMg 9. riiiarislahmiing infolge 
traumatischer Durchachneidung des Ner 
in der Ellenbogcngegend : Atrophie 
KleinfingerbBllena und des AdUuctor poUi 



ing_ (9. 



wobei aber in zweiter Linie die übrigen kleinen'] 
Handmuskeln gleichlails in Thätigkeit sind. ManJ 
kann diese am besten ausschalten, d. h. die i s o -1 
lierte Funktion der Tlienargruppe unter- J 
1 suchen, indem man passiv die Metacarpophalangeal-J 



geleiike fixiert, 
zusammenpresst 

und nun den 
Daumen oppo- 
nieren lässt. 

DadieThenar- 
firuppe de?~FSI- 
pätion leicht zu- 
gänglich ist, HO 
lassen sich neben 
dem Funktions- 
ausfall auch die 

andern Lähm- 




ungszi 

-sl5iren;-(ne 
Weichheit und 
ucTTce Schlaffheit 

des Öainnen: 
ballens und bei 

Be^veyungsN'er- 

suchen das 
Fehlen der TCön- 

t rak tio n s'v e rh il r - 
tung. Von b'e'sond' 
paihologisc_heJ;laUwii;.ies EUume 

' — ' -■ ' " »UJ^JuLiBsgerr im CegcnsaCz 



Wichtigkeit 



.gt. dass 
nicJiT'nrTler'nirc.^ie der übrigen Hand, 
liegt: aussei' dem bildet seine Längsachse 
landaxc und er ist drittens so um seine 
bängsaie gedrelit, dass seine VoIarHäche scntrcrfif steht auf der 
A'tiiarfia.'he der iibi-igeii Finger. Diese eigentümlich e No rmal- 
3Tehf "iiiir der Opposition des Daumens: sie 
dct vollkommen bei Lähmung der 
Theiiärgruppe, und es entwickelt sich, besonders 
wenn die^Muskehi atrophieren, eine hierfür äusserst 
charakteristische" piltTiologiscIie" 'Handstellung, welche 
imafP^Ts'^j'ÄirS&hand" bezeichnet.*) Der Daumen ist 
nämlich In die' Ebene der Hand zurückgetreten, dem 



rschwii 



wa 





Metacarpale des Zeigefingers ange-; 
schmiegt (Adduk.torWirIiLiJ|g7J~Tmd \|ll 
^ rtik Seiner \'olarf!ache "so gedreht. lU 
l dass diese nicht mehr den andern \El 
' Fingerllilchen gegenübersielil (s. 
\F\g. \2). Je nach deni.Grade^ der 
Atrophie ist di? .W.öUiuijfi. des 
Daiimenballens mehr oder weniger 
abgeflacht. ' " 

Ueber die uatht.gnr.monis che Be- 
deutung der .Tfre'nt^a-'EÜt'^sTahe 
«irteziigliL-K Her TCßu^fiäilJi4«ir.^^3F^st 

Ä a ^ 



f,rupp 

,iA di.r Rlauenhand ge- 

lannlen Vorderboro- 
ind \\'ur7.elprk ran kün- 
den iti dieser Höhe 
i.uintii iiläu auch die 

. \fl"i.'ri liquid"* eraeugen. 
I':. ■•:.-'': naliE JJeieinan- 



der 



,Z,ji(.rfn macht es 
fbef^rel^liih , dass die 
lKlnuen^lind_5e -'V'Ten- 
Üiand'bei dcii,spjiajinten 
[Rück eiim'a rte rk ja nk vi ii - 
gen" "" iaW:^ „t=i?''n%!^. 

Fig. 13. Kombination 
von „KJauenliaiid" mit 
„Affenhand"'. Let^.tert 
hier besonders an di:r 
i. Hand 



ki. Hand zu sehen : D 
Axe gedreht und 
die Ebene der H: 
zurückgetreten. 





■* ; feemeinschaftli 
' SlTisfceUtrophi ^ 



'SiliaEfiflü'^'ie,. progreasive spinald 



1 



MTisfceUtrophia^^ölionij-elitis .' _a m j-otrophia che Lateralsklerose! 
"fi'ifijfreSslonyniclitis durc^ VTirbelcariS . -fraktur und -lusaüonJ 
'"' Zii deriDäumenmiiskeln der ^'ola^seite gehört noch' 



der M. flexor^poUici's longus: er beugt die Eiid- 
phalanx des Daumens und entspricht ifemgemäss dem 
M. tlexor digitor. prof., mit dem er meist zusammen 
geläKmt wi'rdt Seine isolierte Lähmung ist sehr selten 
uriff ölirie praktische Bedeutung, doch würde sich der 







Fig. 13. Stellung der Hand und Finger 
bei Hemiplegie. Lähmung der Iland- 
und Finge ratreck er. Der Daumen ist 
;eschlagen infolge der Lähmung der 
„Tabatiere"-muskeln. 



der 



ifall der Daumenendgliedbeugung bei sehr vit 
komplizierten Verrichtungen der Hand störend 
merkbar machen. 

Die d rei dor salen _ Muskeln des Daumens, 

Abductor pollicjs ' ImTgüsY" Kxf e'nsb~f~ polli 
brevis und Extensor pollicis longus. deren Sehnen 
bckannflicTi" 'Jie~ TTabatiere* bilden, gehören auch 
funktionell zusammen, sie strecken und abduzieren den 
Djiumen; diese Bewegung fäliraTsö beiHTrer l^älitiiung 
aus, die Tabatiere kann nicht mehr gebildet werden, 
und als pathologische Haltung resultiert durch Anl 



goniaten Wirkung der „eingeschlagene D^ 
wodurch die Gebrauchsfähigkeit der ITand 
einträchtigt wird. Die Lähmung dieser Orupiiä^^^B 
meist Teilerscheinung der Lähmung s amtliche rJSä^d^ 
un3 FiiTgerstrecker, z, B. bei der X. radiaUs-iähmung, ' 
bei Hemiplegie etc. (cfr, Fig. 13). Im' einzelnen TiiTä" Aec-M 
Abductor poUicia longus und E.vtensor.polUciK brevis Sj-ncrgisten, ] 
beide abduzieren daa Daumenmctacarpalc, zugleich streckt derj 
Extenaor polücis brevis die Gnindphalanx , der Extensor poUic' 
longus dagegen streckt die Grund- und die EndpKalanx. 

2. Vorderarm. 

Die langen Finger- I 

Strecker., ,^^ 

Auf der Dorsalseite! 

des\ 'orderarm es liegeij! 

ausser den bereits er-^ 

\ ■ 

Fig. 14. Lähmung des M. 

L extenaor digitor. comm. in- 

^^^ folge einer Aetherinjektiun 

^^^L am Vorderarm (Läsion des 

^^^V betr. K. radialis-astes durch den inji- 

^^H zierten Aether). Der M. exL indic. u. 

^^^V dig. V. ist frei geblieben. Heilung in drei 

^^^H Wochen nach Massage und Faradi^atioii. 

1 



Daumenmuskeln die langen Strecker für die übrigen I 
Finger, nftmlich der M. exteusor digitor 
ORimunis, M, exteusor indicis und 
xteiisor digiti \' proprius. Da sie ditr 
Grundphalangen in den Metacarpo-PlialangealgelenkeöB 
strecken, so ist bei Lähmung derselben eine Finger^ 
Streckung in diesen Gelenken unmöglich. AuBf 
dieser Funktion haben sie noch zwei Nebenwirkungi 
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indem sie die rnterossei bei der Auseinanderspreiziing 
der Fi[ig;er unterstützen und ausserdem auch die Hand 

ein wenig dorsal flektieren. Die Rpreizwirkung der Intemssei 
isl nur bei Streckung der Finger im Melacarpo-Phalangealgelenk 
eine vollständige, daher leidet sie bei Lähmung der langen Finger- 
strecker, ohne dass die Interossei an der Lähmung teilnehmen. 
Will man daher bei Lähmung der vom N. radialis versorgten 
langen Fingerstrecker aus« chli essen, dass auch die vom N^, ulnaris 
versorgten Interossei von der Lähmung mitbefallen sind, so hat 
man sich des Kunstgriffs zu bedienen, dass man die Grundphalangen 

z. B. durch Auf- 
legen der Hand 
auf einen Tilch. 
wobei dann die 

Spreizwirkung 
der Interossei un- 
gestört sein muss. 
Je nachdem 

zelnc langen Fin- 
g erstrecker ge- 
lähmt Bind, IV er- 
den mehr oder 
weniger Kinger 

sCreckunfähig 
iein. So kann es 
z.B. vorkommen, 
dass nur der Ex- 
tensor dig. comm. 

gelähmt, der- 
jenige für den Fig. 15. Starke Atrophie der Strecker am 
Zeigefinger imd rechten \'orüerarm infolge von Polvneurilis. 
fünften Finger 

aber intakt ist. Man sieht dann bei der Aufforderung, die Finger zu 
strecken, eine entsprechende Wirkung nur an diesen beiden Fingern, 
und es resultiert eine charakteristische Stellung (s. Fig. 14), welche 
von französischen Autoren als Hömerstellnng (,il fait leg cornes") 
bezeichnet wird. Als Stellungsanomalie bei Lahmung der 
langen Fingerstrecker entwickelt sich eine Flexion der 
Finger durch Anlagonistenwirkiing (Fig. 14), Uebrigens 
ist die Lähmung auch daran erkenntlich, dass man auf 
der distalen Hälfte des Vorderarmes (Dorsaiaeite) die 
entsprechenden Muskelpartieen sich nicht kontrahieren 
sieht und dass man ihre Konlraktionsverhärtung nicht 
fühlt. Kommt es zur Atrophie, so ist dieselbe, wenn 
erheblich, durch Inspektion leicht erkennbar (Fig. 15). 
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Die langen Fi ii gerbe iiger. 

Der Flexor digitor. sublimia beugt vorzugsweise ] 
die zweite, der Flexor digitor. profundus vorzugsweise 
die dritte oder Endphalange, beide sind also Antagonistei^ , 
der Interoasei und Lumbricsiles. Lähmung dieser Beuger 
äussert sich in einer starken Gebrauchsstörung def 
Hand. Der Kranke kann nichts zwischen Daumen .j 
und den andern Fingern festhalten, nicht mehr Kla\'iet J 
spielen u. dgl., indem die Fingerglieder bei dem ent- 




Fig. 16. Linksseitige Radialislähmung bei einem Athleten infolge J 
von Stilet- Stichverletzung. Der Patient ist aufgefordert, beide' 1 
Hände dorsal zu Rektieren: links bleibt typische Lähmungsstellung.' f 

sprechenden \'ersuch sofort in Hyperextenaion zurück-- 1 
weichen. Eine motorische Schwäche dieser langen J 
Fingerbeuger wird vorgetäuscht bei Lähmungen de»l 
N. radialis, weil zu ihrer kräftigen Beuge-Wirkui>g-# 
eine Streckung der Hand Voraussetzung ist. Sie^ 
werden vom N, ulnaris (für die drei ulnaren BeugerVi 
resp. vom N, medianus (für die radialen Abschnitte^ 
versorgt. Um ihre Beteiligimg bei Lähmungen der vom 
N, radialis versorgten Handstrecker auszuschliesaenid 
^muss man also die Hand in passive Streckung bringö 



25 

nnd in dieser Stellung die Kraft der Beuger unter- 
suchen. 

Die Muskelbäuche der langen Fingerbeuger und ihre Sehnen 
sind nicht wohl durchzufühlen, Huch kann das fehlende Kontraktions- 
gefühl kaum festgestellt werden. Es entivickelt sich bei ihrer 
Lähmung keine besondere Stellungsanomalie. 

Die Strecker der Hand. 
Die Streckung der Hand (Dorsalfiexion) wird 
bewirkt durch den M. extensor carpi ulnaris und 
M. extensor carpi 
radialis (long, und 
brev.). Ihre Wirkung 
wird unterstützt durch 
die langen Finger- 
strecker. Der Extensor 
carpi radialis streckt 
die Hand mehr radial- 
wärts, der Extensor 

carpi ulnaris mehr 
ulnarwärts gerichtet. 
Bei Lähmungen aller 
llandstrecker fällt die 
Hand schlaff nach der 

Volarseite herunter, 
wodurch eine typi- 
sche Stellungs- 
anomalie der Hand 
hervorgerufen wird, 

welche für eine Läsion bei einem Neugeborenen (spontan 
des N. radialis pathog- geboren, ohne Kunsthilfel. Ursache 
nomonisch ist (Fig. \b "'ahrscheinlich Druck auf den Nerven 

1-, t .. j ü .. '"*'■'' partum. 

II. 1 / ). Ist der Extensor 

carpi radialis allein gelähmt, so weicht bei Streckungen 
die Hand etwas nach der Ulnarseite ab, ist der Extensor 
carpi ulnaris allein gelähmt, so weicht sie etwas nach 
der Radialseile ab. Die Lähmung der llandstrecker 
ist endlich deutlich erkennbar an dem Fehlen der sicht- 
und fühlbaren Kontraktionswülste, welche besonders an 
der oberen Hälfte des A'orderarmes (dorsal) aufzusuchen 
ist, im Gegensatz zu den Fingerstreckern, welche, wie 




Fig. 17. Rechtsseitige Radialislähmung 



oben erwähnt, sich 
bemerkbar machen. 



lelir auf* der vorderen Hälft 



Die R 



enge 



■ Hand. 



Die Beugung der Hand (Volartlexion) wird besorg! 
durch die Mm. flexor carpi radialis, flexor carpn 
uHiaris und palmaris longus. Bei ihrer 
Lähmung ist eine kraftvolle und ausgiebige 



\ 



V 



Rump£ und Beine sind polyr 



seh geiäl! 



It.) 



Beugung der Hand nicht mehr möglich; nur unge^J 
nügend wird sie ersetzt durch die Wirkung des Fle» 
digitor. subl. und prof. 

Die isuHerte Lähmung dea einen oder andern dieser Idusk 
macht sich daran kenntlich, dass der noch vorhandene Rest vi» 
Beugung mehr in ulnarer Richtung (Lähmung des Flexör c 
radialis) oder mehr in radialer Richtung (Lähmung des Flejl 
carpi ulnaris) erfolgt. Der M. palmaris longus ist ein reiner Beugj 
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ohne Settwärtsfunktion. Er wird, wie der Flex. c. rad. von 
N. median., der Flex. c. ulnar, dagegen vum N. ulimris 
versorgt.-) 

Die Lähmung der Handbeuger hat meist keine 
Stellungsanomalie zur Folge, da die Schwere der 
gewöhnlich in Pronation gehaltenen Hand die etwaige 
Wirkung der antagonistischen Extensoren überwindet. 
Unter gewissen Umständen aber, nämlich bei Lähmung 
des Medianus- und Ulnarisgebiets. kann es zur Aus- 




Flg. 19. Ungewöhnlicher Fall rait Beuge-contractur der Hände 
Infolge von vorwiegender Extensdrenlähmiing (nach eerebraler Kinder- 
lähmung aller 4 J^xtremj taten). 

bildung einerStelhingsaiiomalie, nämlich der „Predige r- 
hand" kommen: Ueberstreckung des Handgelenks 
und der Metacarpophalangealgelenke durch die vom 





Fig. 20. ,rred;gerhand'' Stellung 
bei einem Mädchen mit Läsion dea 
N. ulnaris und medianus durch eine 
schwere Phlegmone des Vorderarms. 



N. radial, versorgten 
Muskeln bei gleich- 
zeitiger Beugung 
der Mittel- undEnd-H 
Phalangen. Es haiv 
delt sich also um 
die Kombination j 
einer Klaueiihana| 
mit Ueberstreckiing 
des Handgelenkj 
(s. Fig. 20). 

Bei Lähm ongdei 
Handbeuger fehld 
die normaler Weise 
deutlich sichtbar« 
und fühlbare Kon>| 
tniktion an der 
oberen ulnaren 
Hälfte des Vorder-! 
armes (EpicondyJ 
lusgegend). 

Es ist wichtig 
wissen, dass samtliclu 
Beuger am Vordentm 
sowohl die Hand- 
dic Fingerflexoren, 

dvius humeri ulnar 
entspringen (+ Pronatoi 
teres), imstande sind, di^ 
Beuger am Oberarm 
ihrer Wirkung der I 

stiitzen und bei Lähm j 
ung in geringem GradtJ 
dass die Hand durch i 



• I BtrBilB wiederholt i« zum Ausdruck gehrachl. d»88 funktionell g, 
.«Bchie<l«l.nigc MuBkelpruppen it. ihrer Wirkung doch a=hr .Urk 1 

iU elg^tlichen'' ÄSndbll^Er'"'in '-nf^gkrit' sind.' Um "eac "^wilg^ 



Die Pronatoren und Supinatoren des Vorder- 
armes und der Hand. 

Unter Pronation versteht man diejenige Be- 
wegung, welche den \^orderarm und die Hand so dreht, 
das9 die Dorsalfläche nach oben sieht. Sie wird be- 
sorgt von dem M. pronator quadratua und dem 

M. Pronator teres. Der Pronator quadratus ist in der 
Tiefe oberhalb des Handgelenks auf der Volarseite zwischen Radius 
und Ulna ausgespannt und einer direkten Betastung nicht zugäng- 
lich; seine Lähmung und Atrophie ist also nur aus dem Funktions- 
nuslall zu schliessen. Der Pronator teres dagegen liegt oberflächlich 
unterhalb des Ellbogengelenks auf der Volarseite, und man kann 
ihn bei mageren Individuen in seinem Kontraktioniiustand sehen 
und palpieren sls denjenigen Mtiskelbauch , welcher von allen 
Flexoren am Vorderarm , die ihren L'rspning von Epicondj-lus 
ulnaris humeri nehmen, am meisten radiahvärts gelagert ist. Sejue 
Lähmtmg ist alEO nicht mir aus dem Fii nktion saus Fall , sondern 
auch aus dem Fehlen der sichtbaren und fühlbaren IContraktion 

Beide Muskeln werden vom N. medianus ver- 
sorgt, ihre isolierte Lähmung dürfte wohl kaum zur 
Beobachtung kommen. Die Lähmung der Pronatoren 
ist aber eine wichtige Teilerscheinung aller Medianus- 
lähmungen, 

Die Supination ist die Antagonistenbewegung 
zur Pronation und besieht in einer Drehung des Vorder- 
arms und der Hand, sodass deren \''olarfläche nach 
oben sieht, Sie beruht im wesentlichen auf der 
Funktion des M, supinator brevis. Nur wenig 
wird sie unterstützt durch die Wirkung des M. biceps. 

Zu beachten ist, dass der Supinator longus trotz seines Namens 
nicht suplniert, sondern neben seiner Hauptfunktion der Vorderamt- 
beugiing eher die Pronation unterstützt (er wird daher zweck- 
mässiger als M. brachio-radialis bezeichnet). Der Supinator brevis 
l*t der Inspektion und Falpatiou nicht zugänglich. Sein Funktions- 
ausfall springt aber sofort in die Augen bei dem Auftrag, die 
Hand nach oben offen zu halten. 

DIcEC unaclierig Inncrvt-Üan fuDklioneU vcrHehiedener Miukelgrupf cn lur 
welchu IDr die gcainne KfirpcrtnuskulUtu Geltung list. So kommt es.^du^ 
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Da der Supinator brevis vom N. radialis versorgl 
wird, trifft man die Supinationslähmung bei alleall 
kompleten Radialislähmimgen. 

Die Pronatioii und Supination des A'orderarms und 
der Hand ist nicht zu verwechseln mit den Rotations- | 
bewegungen des Armes im Schultergelenk. Die Unter- 
suchung muss daher bei fixiertem Oberarm oder bei 1 
gebeugtem Unterarm stattfinden. 

3. Oberarm. 

Die Beuger am Oberarm, 
Die Beugung des Unterarms gegen den Oberarmfl 
wird ausgeführt von den Mm. biceps. brachiaiis^ 
internus und supinator longua. Bei Lähmung 
dieser Muskeln, welche vom N. niusculo-cutaneus unä 
N. radial, versorgt werden, ist eine kraftvolle und aus- 
giebige Beugung nicht mebr möglich. Nur in geringen! 
Grade kann sie durch die epicondylärcn Flexoren an^ 
Vorderarm ersetzt werden. Ist nur einer oder zwe!^ 
dieser drei Flexoren gelähmt, so ist die Beugung nochg 
möglich, aber mit schwacher motorischer Kraft. 

Lähmung des Biceps und Supinator longua ist sehr leicht fest»TJ 
zustellen durch die starke Störung der Funlition und ganz besonder»« 
durch den Wegfall der sichtbaren und fühlbaren Kontraktion ~ 
diesem Ziverke bedient man sich eines einlachen Handgriffs: ni 
trägt dem Kranken auf. den Arm zu beugen, indem man dm 
passiven Widerstand die;!.e Beugung hemmt, dann springt i 
charakteristische Kontraktion des Supinator longus an der aussei 
Seite der Ellenbeuge stark hervor, während der runde \\ul8t det 
Biceps etwas hoher, auf der Mitte des Oberarms, seine breltij 
Endsehne in der Mitte der Ellenbeuge in die Augen aprinj 
(a. Fig. 3). Die Palpation ergibt ein deutliches Verhärtungsgefiy 
in den bctretTenden liegenden. 

Der Brachialis internus liegt in der Tiefe und ist 
tastung und für das Auge nicht zugänglich, ausser bei schwer 
Atrophieen der umgebenden Muskulatur. Er ist ein reiner Beugcf 
während der Biceps zugleiL'h etwas supiiiiert, der Supinator longi' 

Die Beugung im Ellbogengelenk ist für beinahe sSmti 
liehe alltägüche Verrichtungen der oberen Extremitä 
unerlässUch. Die Lähmung der Flexoren am Obei 
arm bedeutet daher eine der schwersten Gebrauclw 
schudigungen der gesamten Extremität. 



Die Strecker i 
Oberarm. 

Die Streckung im 
Ellbogengelenk er- 
tolgt durch die 
Wirkung des M. 
triceps und desM. 
iinconaeus quar- 
tus. Sie werden, 
wie die Strecker am 
Unterarm, vom N. 
radialis versorgt, Da 
der Arm infolge der 
Schwere in Streck- 
st ellungherabhängt, 
so ist ihre Lähmung 
nur nachweisbar bei 
erhobenem Ober- 
arm oder indem man 
dem Versuch der 
aktiven Streckung 
einen passiven Wi- 
derstand entgegen- 
steüt. Ist der Tri- 
ceps gelahmt, so 
fehlt natürlich auch 
das objektive Koa- 

traktionsgetuhl. 
Eine Stellungsano- 
malie resultiert da- 
raus für gewöhnlich 
nicht. Dass sie aber 
gelegentlich doch 
vorkommen kann, 
illnstriertdieFig.2l, 




Fig. 21. Ungewöhnlicher Fall von E 
bindungslähmung beider Arme (Gesichts- 
tage), (ielähmt sind «amtliche Strecker 
am Ober- und Unterarm (N. rad.|, sowie 
die vom N. med. und uin. versorgten 
Muskeln nebst M. pectoral. und latiss. 
dorsi; dagegen sind frei geblieben: 
der M. deltoid. und die Beuger am Ober- 
arm (Biceps etc.), also gerade diejenigen, 
welche bei lier gewöhnlichen, sogen. 

i'achen Plexuslähmung nm stärksten gelähmt zu sein pflegen. 

'Se frei gebliebenen Muskeln erieuglcn obige Stelluiigsanomalie. 

handelt sich um eine doppelEcitige Wurielläsion voriugsweise 
der 7. Cervikalwurzel. 



, Schultermuskulatur. 

Die Erhebung des Armes j m Schulter-] 

gelenk 
ist die Hauptfunktion des M. deltoide.. .. ..___, 

zwar reicht diese Erhebung im allgemeinen etwas übä 
die Horizontale hinaus, Die Physiologie und Pathologie die 
Muskel ü erfordert eine Eititeilun|; tu eine vordere, mittlere i 
hintere Portion. Die vordere Portion, welche 
Drittel der Clavicuia dicht neben dem Fectoralis major entsprinj 
ist hauptsächlich in Anspruch genommen bei Erhebung des Ariö 
nach vorn, die mittlere, vom Acromion kommende Portion beso^ 
hauptsächlich die Seitwärts erheb ung (Abduktion) des Armes 
die hintere, von der Spina scapulae entspringende, vorzugsw^ 
die Erhebung des Armes nach hinten. 

Sehr wichtige Hilfsmuskeln des M. deltoideus bei der elwr 
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der Scapula vollendet. Indessen bleibt auch während der Serratus- 
Wirkung der Deltoideus in Contraction. Diese Scapuladrehung 
erfolgt in dem Sinne, dass ihr unterer Winkel nach aussen rückt 
urld die Gelenkpfanne nach oben sieht. Der Cucullaris dagegen 
sorgt während der Deltoideus wirk ung für die Fixation der Scapula- 
Diese ist nötig, da das mittlere nnd hintere Drittel des Deltoideus 
am Acromion und der Spina scapulae ihren Ursprung nehmen, das 
Schulterblatt also bei mangelnder Fixation nach unten ziehen würden. 

Man prüft den M. deltoideus auf seine Funktions- 
tüchtigkeit, indem man den Patienten zur Erhebung des 
Armes auffordert, und während dessen mit der einen 
Hand passiven Widerstand glebt, mit der andern Hand 
den Deltoideus palpiert. Bei Lähmung des Muskels fehlt 
die sieht- und fühlbare Kontraktion, der Arm hängt 
schlaff und adduziert herab, und statt der Armhebung 
tritt eine Schnlterhebung ein, wenn der Patient den 
Arm elevieren will. Die ]?alpation des Muskels während 
der versuchten Kontraktion hat natürlich seine drei 
Portionen zu berücksichtigen. 

Ist der gelähmte Muskel atrophisch, so entwickelt 
sich eine Abliachung der seitlichen Seh alterrun düng, 
sowie eine Neigung zur Subluxation, zur Ausbildung eines 
Schlottergelenks und einer sich oft deutlich markieren- 
den Rinne zwischen Humeruskopf und Gelenkpfanne. 
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Die Funktioci des Deltoideus ist nur wenig ersetz- 
bar durch die Wirkung des M. supraspinatus und 
durch das obere Bündel des Pectoralis major. Ist 
nur die vordere Portion gelähmt, so fallen besonders 
die elevatorischen Bewegungen des Armes nach vom 
aus, der Kranke kann sich z. B. gar nicht oder nur 
schwer auf den Kopf und die andere Schulter fassen ; 
bei Lähmung der mittleren Portion fehlen besonders die 
seitlichen Abduktionsbewegungen ; bei Lähmung der 
hinteren Portion sind alte Rückwärtsbewegungen er- 
schwert, sodass sich der Patient z. B. nicht auf den 
Rücken oder aufs Kreuzbein oder in die Hosentasche 
fassen kann. 

Differentialdiagnoatisch ist von besonderer Wichtig- 
keit die Unterscheidung der Dettoideuslähmung van der chro- 
nischen ankylosierenden S irhul tergele n ksen tz undung. 
Beide werden in der Praxis häufig verwechselt, da die chronische 
Oniarlhritls nach längerem Bestände fast immer mit einer leichten 
DeltoideuB-atrophie (nicht degenerativen Charakters) einhergeht. 
Die U n te rsch e t du ngB merk male bestehen darin, daas bei der ge- 
n Schultcrgelenksentiündung eine meist schmerzhafte Fixation 



I des Gelenks besteht, welche passiv nicht zu überwinden isl; 

I Saapula macht aämtliche passiven Bewegungen des Armes i 

■n Versuch des Patienten, den Arm zu heben, fühlt und sieht 
1 die Kontraktion des neltuidcus, sie ist aber nicht imstand^ 

I den Arm ausgiebig zubewegen; die elektrische Untersuchung ergiel 
le Zeichen der Entartungsreaktion, höchstens geringe, quantitativ^ 

I Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Her M. deltoideus wird versorgt vom N. axillaris. 
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ist insofern einl 



Der M. 

[Antagonist des Deltoideus, als er den er-J 
I hobeiien Arm herabzieht und sowohl den herab-4 
\ hängenden wie den erhobenen Arm in jeder Stellung^ 
ladduziert. Er wird von den Nn. thoracici anteriore^ 
irgt. Seine Lilhmung wird nachgewiesen durchj 
den Wegfall der sieht- und fühlbaren Kontraktion bef 
Adduktionsbewegungen, indem man also die nach vorrt 
1 erhobenen Arme zusammenbringen lässt; schon 
f ganz geringer passiver Widerstand hemmt diese Be^^ 
] wegung. Im übrigen resultiert aus der Lähmungi 
[ keine erhebliche Stellungsanomalie und keine wichtig^ 
[ Bewegungsstörung, da die Pecloraliswirkung zum Teil 
' ersetzt wird durch die clavikuläre Portion des Del-^ 

■ toideus und durch den M, teres major. 

Die Rotation des An 
1 seine Längsaxe im Schultergelenk geschieht dnrchi 
I Vermittlung des M. infraspinatus und M. ' ' 

r ( Aussenrotation) und des M. s u b s c a p u 
I (Iniienrotation). Man prüft auf die Möglichkeit den 
Rotationsbewegung, indem man den herabhängenden 
I oder im Ellbogen gebeugten Arm im SchultergelenH^ 
I drehen lässt; alle Abduktionsbewegungen sind dabe« 
I zu vermeiden. Je nach dem Ausfall der Innen- odera 
I Aussenrotation schliesst man auf die Lähmung den 

■ einen oder des andern Muskels. Eine Betastung ist nun 
I am Infraspinatus möglich (obwohl auch über diesen; 

noch der Cucullaris liegt), Ist dieser Muskel atrophis 
80 erscheint bei mageren Individuen die Fossa inf raspinatJ 
abget^acht, und die Spina scapuiae tritt stärker hervora 
Bei isolierter Lähmung dieses Muskels wird seine Funktion vi ' 
l Terea minor ersetzt. Sind beide Aussenrotatoren gelähmt, 
(gesteht eine bedeutende Störung des Schreibens; die Hand If" 



nicht mehr auf der Sehr eibfl sehe nach aussen gleiten, die andere 
Hand muas das Papier unter der sclireibendtn l-"eder nach links 
führen. Ebenso sind andere Verrichtungen, wie das Näiien und dergl. 
behindert, und endlich leidet bei Lähmung der Rotatoren auch 
die I'ronation und die Supination des Vorderarms. 

Alle drei Potatoren werden von verschiedenen Nenen ver- 
sorgt : der Inf raspinatua vom N. suprascapularis, der Teres minor 
vom N. axillaris und der Subscapularis vom N. aubscapularis. 

Der M. supraspinatus ist kein Roller, sondern er drückt 
den Humeruakopf bei der Elevation des Arms fest gegen die 
I'fnnne, um eine Sublujtation nach unten zu verhindern. Diese 
Subluxation bildet sieh bei Supraspinatuslähmungen sehr leicht 
aus. Im übrigen unterstützt dieser Muskel die Deltoideusfunktion. 
Seine Lähmung ist aber wegen seiner tiefen Lage schwer nach- 

Der M. supraspinatus wird 



lular 



N. 






Der M. teres major hat 
keine bestimmte isolierte Funk- 
tion, seine Lähmung bedingt 
also auch keinen wichtigen 
motorischen Ausfall. Er hilft 
den erhobenen Arm an den 
Uumpf adduzieren, bei addu- 
ziertem Arm dagegen hilft er 
die Schulter heben. Er ist 
unter normalen Verhältnissen 
kaum sieht- oder fühlbor. 
Innervation: N. subscapularis. 

Die Erhebung des 
Armes während der 
letzten PhaaederVer- 
tikalatellung (s. oben 
Deltawirkung) besorgt 
hauptsachlich derM. ser- 



rali 



CU9 



(Innervation: N, thoracic, 
long). Da er zwischen \ot- 
derer Thoraxwand und hinte- 
rem Schulterblattrand ausge- 
spannt ist. kann bei seiner 
Kontrnkti onderlokomotorische 
Haupteft'ekt nur seitens der 
Scapula sich bemerkbar ma- 
chen. Diese dreht sich mit 
Ihrem unteren Winkel nach 




aktive Vertikalstellung des 
Arms möglich durch 
Cucullariswirkung. 



erhoben werden. In seltenen 
Fällen, wo dies noch mög- 
lich ist fs. Fig. 23), ist ein 
Ersatz des Serratus durch 
die mittlere Portion des M. 
cucullaris eingetreten. Die 
Kontraktion des Zacken- 
ansatzes an den Rippen (s. 
Fig. 24) ist bei Funktions- 
versuchen des Muskels nicht 
mehr sieht- und fühlbar. Xur 
wenn man die fehlende Ser- 
ratuswirkun^ durch passive 

Fig. 26. Derselbe Fall: Flügelför- j\' 

miges Abstehen der Scapula bc' 



> 

^ 




W^ 



ilsteilung der Arme, 
iiitficienz auch des rechten Serratus an dem 
MangeT der Elevation dea Arms und an der Adduktion auch der 
rechten Scapuia (wie schon in Fig. 23) nach der Medianlinie, 
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Drehung des unteren Schulterblattwinkeia nach auasetä 
ersetzt, also die Gelenkpfanne nach oben richtet i 
die Scapula in dieser Stellung fixiert, ist die \'ertikaU 
stellung des Armes möglich. Zuweilen gelingt es dem | 
Kranken, durch eine kräftige Schleuderbewegung des ] 
Armes und Hintenüberbeugung des Rumpfes eine j 
Vertikalstellung zu erzielen, 

ad 2. In der Ruhestellung tritt nur eine geringe 1 
AnnäherungderScapula, besonders ihres unteren Winkels, i 
an die Wirbelsäule, eventuell leichtes Abstehen des | 
unteren Winkels vom Thorax ein (s. Fig. 25). aber auch I 
dies nicht in allen Fällen, da der Cucullaris in der J 
Ruhe dem entgegenzuwirken vermag. 

Bei Erhebung der Arme nach vorne entsteht! 
ein pathognomonisches Zeichen der Serratuslähmung, 1 
nämlich das ^ flügeiförmige Abstehen" der Scapula von^ 
der Thoraxwand (Fig. 26), welches für diese Lähmung! 
fast ebenso charakteristisch Ist, wie die Krallenhand 1 
für die Uinaiislähmung; die Scapnia ist meist nach I 
aussen gerückt, ihr innerer Rand stark wulstartig abge- 
hoben; zwischen dieser und der Thoraxwand besteht | 
eine tiefe Grube. 

Bei Erhebung der Arme nach der Seite (Ab- 
duktion) steht der innere Scapularand ebenfalls stark von i 
der Thoraxwand ab und rückt unter dem Cucullaris und I 
Rhomboideus gegen die Wirbelsäule nach innen, sodass I 
sich bei beiderseitiger Serratuslähmung die innerenJ 
Schulterblattränder eventuell berühren (Fig. 2" und 28). 

Die Hebung des Schulterblatts und der 
gesamten Schultern 
beruht auf der Funktion des M. cucullaris s. tra- 
pezius, des M. levator scapulae und der Mm. 1 
rhomboidei. Der wichtigste von ihnen, der Cucul- 
laris, ist physiologisch in drei Abschnitte zu teilen, 
eine obere, mittlere und untere Fortion, Die Gesamt-' 
Wirkung besteht in Hebung der Schulter (Achselzucken) J 
und Adduktion der Scapula an die Wirbelsäule. DieJ 
obere, occipito -clavikuläre Portion („respira-i 
^ torischer Teil") beteiligt sich bei tiefer Atmung undJ 
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Fig. 29. Rechtsseitige CucullarJiiitropiiio i:il"..l^i' y,n\ \i-..-,ssoriQs- 
lähinmig bei Tabes dors. Man sieht, wie büini r.rheben der Arme 
rechts das FEhlen der oberen L'ucullarisportion den Schulter-Hals- 
cuntour anders gestaltet als links, (Ausserdem besteht Schwache 
des r, Sternüoleidomastoideua und r. Stimmbandlähmung.) 

zieht den Kopf nach hinten unter Drehung des Gesichts 
nach der andern Seite. Bei Lähmung des oberen 
Teils wird diese Kopfbewegung durch die übrigen 
Kopfmuskehi ausgeführt, die Schulter aber hebt sich 
nicht bei tiefer Atmung. Die Lähmung ist auch durch 
Inspektion und Palpation nachweisbar (Fig. 29). Dieser 
Teil des Cucullaria wird in vielen Fällen von der Lähm- 
ung verschont oder erst ganz spät ergriffen, daher 
auch als „ultimum moriens" bezeichnet, Sie hat keine 
erhebliche Stellungsanomalie zur Folge. 

Der eigentliche Heber der Scapula ist die mittlere, 
nuchoscapuläre Portion. Wenn sie fehlt, ist das 
Schulterblatt nur noch am Levator scapulae und dem 
Rhomboideus aufgehängt, die ganze Scapula mit Schulter 
sinkt nach unten und vorn, ihr äusserer Winkel wird 
von der Schwere des Armes und dem Deltoideus nach 
unten gezogen, sodass in schwereren Graden der innere 
Rand schräg von unten -innen nach aussen -oben ver- 
läuft. Man nennt diese Stellungsanomalie die „Schaukel- 
Stellung" derScapula(„moiivementdebasculc" d. Franz.) 



f (s. Fig. 30 u. 32). Dadurch ist die Armerhebiing ziemlich -J 
I erachwert. Die Lahmung dieser Portiou ist aus dem 1 
F Funktionsausfali und der Slellungsanomalie, auch denvJ 




bei e 



rHaJs. 



drüsenexatirpation. Scapul 
ip Schaukelst cllung, ihr 
innerer Rand veriälift von 
unten innen schräg nach 




Fehlen der sieht- und fühl- 
baren Kontraktion ieicht zu 
erkennen. Es besteht endlich 
noch eine abnorme leichte 
passive Beweglichkeit der 
bchulter: Symptom der 
, losen Schultern'^. 




Fig. 32. ,Schniikel9telluntf t 
^^Scapiilae infolge von Cu.-L.llar 

^^^Bi phU muEcular. progressiva. 



Fig. 33. Derselbe Kranke bpim 
Versuch die Arme zu erheben. 
Man sieht nicht nur die Schaukel- 
Stellung, sondern auch das flügei- 
förmige Abstehen der Scapulae. 
Die Atrophie befällt hier ausser 
dem Cucullaris die gesamte ' 
Scliulter- und ArmrauskulaCur. I 
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Dieuntere.dorsoacapulärePortionBdduziertdieScapula 

1 die Wirbelsäule. Bei Lähmung steht daher die Scapula weiter 

3n der Wirbelsäule ab aU auf der gesunden Seite, bleibt ihr 

aber dennoch etiva parallel. Der Bewegunganusfoll ist gering und 

wird eventuell durch den Rhomboideuä und die mittlere Uucullaria- 

Der M. cucullaris wird versorgt von einem Gehirnnerven, 
dem N. accesaorius, und Cervikalnervenfasem, »velche mit dem 
Accessorius in Verbindung treten. 

Der M. levator Bcapulae hebt den inneren oberen Winkel 
der Scapula; er kann also den entsprechend funktionierenden Teil 
des Cucullaris bei Cucullarislähmungen ersetzen. Seine isolierte 
Lähmung bedingt aber keine wesentliche Bewegungsstörung; er 
ist in kontrahiertem Zustande zwischen dem hinteren Rande des 
M. stemocieldomasloideus und dem vorderen Rande des Cucullaris 
iupalpieren. Innen-ation: 2, — S.CervikalnervundN. dorsaliascapulae. 

Die Mm. rhomboidei ziehen die Scapula nach oben und 
nnen, besonders der untere Winkel rückt nach innen. Bei Lähmung 
entsteht durch das Eingreifen des Cucullaris kein grösserer 
motorischer Defekt, der untere Scapulawinkel ist nach aussen 
gerückt und der innere Scapularand steht etwas vom Thorax ab. 
Dadurch werden bestimmte Annbewegungen etwas erschwert. 
Die Rhomboidei sind für die Inspektion und Paipation nur bei 
Atrophie des Cucullaris deutlich nachweisbar, v\'elcher sie bedeckt; 
Innerration; N. dorsalis scapulae. 



i 



Der Ueb ersichtlichkeit und dem besaeren Ver- 
ständnis der Beweglichkeitsstörungen des Schulterblatts j 
mögen folgende Schemata dienen: ' 



GelenkvtrhLndunJ J 




^.3-1. Fixierung der Scapula bei no 



Fallen einzelne, dieser Muskeln aus und können sie durch 
Synergisten nicht ersetzt werden, so folgt die Scapula dem tonischen 
Zuge der Antagonisten. 
Ausserdem wirken 
^M Serratua und obere Trap ez.- porti o n entgegen- 

^^m gesetzt einer Drehung im Sinne des Uhrzeigers, 

Rhumboidei begünstigend auf die Drehung im 



i Ihr; 



iigers 



Daraus erklären sich tolgende SteÜungsanomalien 
des Schulterblatts 

Fig. 35. Schema der "lüiulterblattstellung bei 




Eist gemeinschaftlich vor. 
e Rand etwas abgehoben. 
; Portion des Trapezius 



i Scapula u. Scliulter siiilien herab ^ 

b) SchaukeisCeliung der Scapula f 
Beide Stell ungsanomaiie 

c) Scapula nach aussen gerückt, d 
^^^^ aber parallel der Medianlinie; 
^^^r gelähmt. 

d) Serratuslähmung. e) Rhom 

Schiefstellung der Scapula.*) der Schiefstellung der Scapula. 

untere Winkel der W'irbclsäulc untere Winkel nach aussen 

genähert , vom Thorax abge- rückt . der innere Rand 
hoben. Thorax abgehoben. 
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Untere Extremität. 

1. Fuss. 
Die feinere Beweglichl;eit des Fusses. und seiner J 
I einzelnen Teile hat bei weitem nicht die eminentel 
, Bedeutung im Leben des Menschen, wie die feineren.! 
Handbewegungen, welchen wir eine grosse Menge von 
spezifisch menschlichen Geschicklichl:eiten verdanken. 
Wir können daher die Symptomatologie der Lahmungen I 
j am Fusae um so kürzer abhandeln, als die Fuss- 
muskulatur im grossen ganzen analog;.! 
der Handmuskulatur eingerichtet ist.! 
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Auch hier spreizen die Mm. interossei und I 
lumbricales die Zehen und beugen die Grundphaianx I 
bei gleichzeitiger Streckung der Mittel- und End- 
phalanx. Dasselbe verrichten je nach ihrer Lage die I 
Mm, abductor und flexor brevis digiti V, Ihre! 
Lähmung bedingt also eine Klauenstellung deri 
Zehen durch Antagonistenwirkung, d. h, eine Ueber- ^ 
Streckung der Grundphalangen und eine Beugung der J 
Endphalangen (s, Fig. 36), Die Hauptfunktionen des' 
Fusses beim Stehen und Gehen sind dadurch kaum 
beeinträchtigt. 



Die Grossxehenmuskeln . Mm. edductor, flexor brevi« 
und abduclor liallucis wirken ähnlich wie die vorigen, d. h. sie 
beugen im wesentlichen die Grundphalanx und strecken die End- 
phalans; ihre Lähmung hat also eine ähnliche, klauenartige Stellunga- 
anomalie der grossen Zehe zur Folge. 

Die kurzen Zehen Strecker, M. extensor di gi Cor. brev. 
undM. ex teasorhalluc.br ev. strecken die Gmndphalangen und 
werden darin von den langen Zehenstrerkern. Extens. digitor. 
long, und Estens. haliuc. long, unterstützt 

Die kurzen Zehenbeuger, soweit sie nicht oben schon 
genannt sind, also M. flexor digitor. brev., beugen die End- 
phaiangen und werden darin vun den langen Beugern, M. flexor 

Alle bisher genannten Fussmuskeln sind also nur 
Zehenbe wegen Ihre Lähmung lässt sich nur aus 
einer prononcierten Stellungsanomalie und dem Ausfall 
der Funktion nachweisen. Sehr selten gelingt es in der 
Praxis, ihre Lähmung genauer zu detaillieren. Sie 
sind sämtlich der Inspektion und Palpation nicht zu- 
gänglich, mit Ausnahme der kurzen Zehen st reck er, 
auch mit dem elektrischen Strom nicht direkt erregbar. 
Man begnügt sich am Krankenbett meist damit, test- 
zustellen, ob die DorsalHexion und Plantarflexion mög- 
lich ist. 

Sämtliche Muskeln am Fusse werden vom M. 
tibiaüs versorgt, mit Ausnahme der kurzen Zehen- 
strecker, welche dem N. peroneus zugehören. 

2. Unterschenkel. 

Viel wichtiger für den Gebranch der unteren Ex- 
tremität sind die Muskeln am Unterschenkel. Man 
teilt sie zweckmässig ein in eine Peronealgruppe 
und in die Wadenmuskulatur. 

Die Feronealgruppe umfasst die seitlich von der Tibia- 
kante gelegene und vom N. peroneus versorgte Muskulatur, also 
den M. tibialis anlicus, M. extensor digitorum com- 

extensor hallucts longus. Mit Ausnahme des Peroneus 
longus und brevis .sind sie alle in ihrer HaupCfunktion Strecker 
des Fusses (Dorsaldexion). Als chBrakterislische Nebenfunktion 
kommt dem Tibialis anticus die Hebung des inneren Fussrandes 
(Adduktion), dem Extensor digitorum communis eine Zehen Streckung 
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Ihre Lähmung ist leicht nachzuweisen, denn sie bedingt i 
eine charakteristische Stellungsanomalie (s. Fig. 3/ u. 38). l 
Der Fuss hängt, wenn er den Boden nicht berührt, 
auch in der Bettlage, schlaff herab, d, h. es besteht e 



^»^ÄV 



>/ 



Fig. 37- Beiderseitige Pero- 
neuslähmung als Teil Er- 
scheinung einer Polyneuriti! 
mit starker Atroph: 
gesamten Unterschenkel- 
niuskulatur- 






paralytischer Pes equinus: das beruht zunächstB 
nur auf dem gestörten Gleichgewicht zwischen Ex-^ 
tenaoren und Flexoren, sowie auf der Schwerewirkiing^B 
des Fusses- Wenn aber die Lähmung länger dauert,r 
so entwickelt sich eine Kontraktur der Antagonistenfl 
^und der Pes equinus wird stärker. 
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Der M. peroneus longus hebt kräftig der 
und senkt den inneren Fussrand: Abduktian des Fussea; dabei 
nimmt die Wölbung des Kusses zu. Der M. peroneus brevis hebt 
gleichfnlls den äusseren Fussrand, Sind die Peronei zugleich mit 
den Streckmuskeln der Peroncalgruppe gelähmt, so entsteht I'es 
equino-varus. Lähmung der Peronei allein führt zu Platt- 
fussbildung. 

Die Lähmung der Peronealgruppe charakterisiert 
sich nicht nur durch die Pes equinua-Stellung, sondern 




folge T 



auch durch eine AbHachung der Gegend seitüch von 
der Tibiakante, durch das dort fehlende objektive 
Kontraktionsgefiihl bei X'ersuch, den Fuss zu strecken, 
und durch eine pathognomonische Gangart, den 
sogen. , Steppergang"*). Um nämlich das Schleifen 
der paralytisch herabhängenden Fiisspilze zu ver- 
meiden, wird das Bein bei jedem Schritt im Hüft- 
und Kniegelenk übermässig gebeugt. Diese Gangart 
kehrt bei allen denjenigen Erkrankungen des N. ischi- 
adicus, des Plexus lumbosacralis und des Rücken- 

•) So gcunnt nach Bcwiasen englbchen Biceprerden (toslep ^ichreiten). 
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markes wieder, bei denen die für den X, peron« 
bestimmten Bahnen stärker mitbetroffen sind, all 
z. B. bei Entbindiingslähmungen des \. ischiadici 
bei Polyneuritis, bei Poliomyelitis u. s. w. 





Fig. 39. Abnorme Fiisshalturg (Hebung des inneren Fuasrand(S( 
und Grosszehen Streckung), infolge eines leichten Kontrakturzustand* 
des M. tibial. antic. und estens. hall. long, bei einer Kranken i 
Paralvsis agitans. Keine Störung der übrigen Peronealmuakeln. 

Ist statt der gesamten Peronealgruppe nur dei 
eine oder andere Muskel gelähmt, so ist dies an di^ 
Art des Bewegungsausfalls erkenntlich. Durch dei 
Wegfall der Nebentunktion (s. o.) jedes einzelnen Fuas 
Streckers entsteht sofort eine Störung des Gleicl 
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ecwicfats der gemeinsamen Streckung : bei isolierter 
Lähmung des Tibialis anticus fällt die Hebung des 
inneren Fussrandes aus, die Streckung erfolgt mit 
Hebung des äusse- 
ren und Senkung 
des inneren Fuss- 
randes(Abduktion); 
bei isolierter Lähm- 
ung des M. peroneus 
long, erfolgt die 
Streckung gerade 

in umg'ekehrteai 
Sinne, also mit 
Hebung des inneren 
Fussrandea ; bei iso- 
lierter Lähmung des 
Exten so r digitor 
comm. gleichfalls 
mit Hebung des 
inneren Fussrandes, 
zugleich aber fehlt 
es an der Zehen- 
streckung; bei 
Lahmung des Ex- 
tensor haüucis lon- 
gus fehlt die Dorsal- 
flexion der grossen 

Zehe. Entspre- 
chende Bewegungs- 
störungen, sowie 
Haltungsanontaüen 
entstehen natürlich 
auch durch Kon- 
traktur einzelner 
Muskeln (s. Fig. .^')). 
Leichtere Grade 
der Lahmung. eine 
Parese oder motor- 
ische Schwäclie der 
Peroneaigruppe. 
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stellt man fest, indem msin dem Kranken Dorsaln 
aufträgt und dabei passiven Widerstand giebt. 

Die W ad enmiiskulatur bildet eine zweite Grupp 
für sich. Sie wirkt antagonistisch zu der Peroneal 
gruppe und wird vom N. tibialis versorgt. Hierher geA 
hören die Mm. gastrocnemius, soleus, plantaris, alin 
drei zusammen auch als M. triceps aurae bezeichnetjl 
sowie die Mm, flexor digitorum communis longiiaa 
flexor hallucis longus und tibialis posticus," 




l"ig. 41. Pnrnlvtisi'her l'lattfuss rethts (Lähmung- eines TeHa i 
Peroneal- und der Wadengruppe). 



Der M. triceps surae besorgt die kräftige Reu 




{Plantarflexion 


des Fusses mit rferinfrer Adduktion: ^1 


letztere wird bei reiner Plantarflexion' durch die 


ab- ■ 


duzierende Wi 


rkung des Peroneus longus kompensiert. ^| 


Die Tricepslähmung bedingt eine Unfähigkeit 


der 


Plantarflexion, 


welche bei herabhängendem Bein 


mit 


passivem Widerstand zu prüfen ist, da sonst >• 
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Die isolierte Lähmung der Wadenmuskulal 
im Verhältnis zu derjenigen der Peroneuslähmung sehr 
selten; fast immer ist bei Tibi alisl ahm ung die Peroneus- 
gruppe mitbetroffen, meist sogar stärker affiziert wegen 
der auffallend viel stärkeren Vulnerabilität der N. 
peroneus. Infolgedessen sieht man die aus der isolierten 
Wadenmuskeüähmung resultierende Stellungsanomalie 
(Hakenfuss durch Kontraktur der antagonistischen 
Perotieusgruppe) in der Praxis fast nie. Lähmung 
einzelner Muskeln ans der Peroneus- oder aus der 
Wadengruppe ist gleichfalls selten. Da eine derartige 
isolierte Lähmung, wie oben angedeutet, zu starken 
Deformitäten des Fiisses führt, während Lähmung aller 
Fussbeweger nur eine geringe Deformation erzeugt 
und mechanisch leicht korrigierbar ist, so hat das _ 
Duchenne'sche Paradoxon volle Berechtigung: 
ist besser, alle Fussmuskeln zu verlieren, als nur einigra^ 

Izu konservieren" (s. im übrigen bei der Therapie,« 
Kapitel: Orthopädie). 
Die Deformationen des Fusses infolge von Muskel-J 
lähmung und Kontraktur sind von praktischer WichtigJ 
keit besonders für die orthopädische und chirurgisch« 
Behandlung, Die Hauptformen derselben seien dahei 



isdefon 



infolg. 



uskellähmung, 
, Pes equinus: gelähmt: Mm. extenaor digitorum communia 

tibialia anticus + extensor hallucis longua (N. peroneus^ 
. Pes equ.-varus; gelähmt: Die gesamte Peronealgruppe, also <f' ' 

vorigen + Peroneus longuB und brevis (N. peroneui), 
. Hakenfuss: gelähmt: M. triceps surae {N. tibialia). 
, PIattfusa(Pes planus valgus),paralj-tischer:gelährnt; vorzugawei 

der M. peroneus longus (N. peroneus). 
. Klauenfuss; gelähmt: Mm. interossei und lumbiicalea (N. peroneus 

iadeformationen infolge von Muaiielkuntr 
. Pes equinus: in Kontraktur: Mm. triceps und perone 
. Pea equ.-varus: in Kontraktur: M. triceps surae. 
. Hakenfuss: in Kontraktur: Peronealgruppe (Tibial, a 

dig. CO mm., Ext, halluc, Peronei). 
. Hohlfuas : in Kontraktur: M. peroneus longus. 
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3. Oberschenkel. 

Am Oberschenkel liegen die Strecker und die 
teuger des Kniegelenks. Die Strecker bestehen aus 
den vier Teilen des M. quadriceps, nämlich den 
Mm. rectus femoris, vastus internus, vaatus 
externus und vastus medius. Der Rectus femoris 
bewirkt ausser der Kniestreckung auch eine Hüft- 
beugung. Die Lähmung des Quadriceps wird geprüft, 
indem man dem Kranken in der Bettlage aufträgt, bei 
gebeugtem Hüftgelenk das Knie zu strecken ; in sitzender 
Stellung ist diese Prüfung noch einfacher. Ausser dem 
Ausfall der Funktion sieht und fühlt man die felilende 
Kontraktion. Das Stehen ist nicht gestört, dagegen 
kann der Patient nicht gehen, ohne eine passive 
Streckung durch Zurückdrücken des Knies mit der 
Hand vorzunehmen. Unterlägst er dies, so läuft er 
Gefahr, dass das Bein im Knie zusammenknickt und 
er selbst zu Falle kommt. Durch diese gewaltsame 
passive Beugung entwickelt sich bei solchen Kranken 
;Jeicht ein genu recurvatum. 

Der Quadriceps wird versorgt vom N. cruralis. 

Die Beuger des Knies: Mm. biceps femoris, 
itendinosus, semimembranosus und gracilis, 
liegen an der Hinterseite, der M. sartorius an der 
Vorderseite des Beines. Die drei erstgenannten sind 
die Hauptbeuger des Knies und strecken zugleich das 
Hüftgelenk. Daher neigt das Becken und der Rumpf 
bei ihrer Lähmung nach vorn zu fallen. Dieser Neigung 
begegnen die Kranken durch starkes Hintenüb erb engen 
des Rumpfes mit Hilfe der Rumpfmuskulatur. Die 
Lähmung erschwert das Gehen und macht schnelles 
Laufen, Springen tt. dergl. unmöglich. 

Der M. sartorius unterstützt die drei Hauptbeuger, beugt 
aber auch etwas die Hijfte und dreht das Bein nach aussen. Der 
Gracilis hat als Neben Funktion eine Adduktion und Rotation des 
Beins nach innen. Ein nebensächlicher Beuger und Innenrütator 
de» Unterschenkels ist der M. popliteuB. 

Die Lähmung der Kniebeuger ist ebenfalls selten 
eine isolierte; sie können bis zu einem geringen (irade 
ersetzt werden durch die Gastrocnemii, wenn diese 
bei fixiertem Fusse wirken. 



irei Hnuptbciiger, Biceps, Semitendmosus und Semimet 
werden vei-aurgt vom N. ischiadicua. der Gracilia 
orius, der Sattiriua vom N. cruralis. 



4. Hüftmuskeln. 

Die Bewegungen im Hüftgelenk erfolgen mit e 
lokomotorischen Effekt einerseits des Beckens undj 
Rumpfes, andererseits des Oberschenkels und damit! 
des Beines in toto. Der letztere Effekt springt melujT 
in die Augen, und man unterscheidet daher unter den^ 
Hüftmuskehi: die Strecker, die Beuger, diej 
Adduktoren, die Abduktoren und die Rota- 
toren des Beins im Hüftgelenk. 

Die Streckung beruht auf der energischen Kon-fl 
traktion des M. glutaeus maximiis und zwar streck^T 
er bei fixiertem Becken das frei schwebende Bein nachii 
hinten, während er bei fixiertem Bein das Becken undl 
den Rumpf nach hinten streckt. Bei K.ontraktion beiderl 
Glutaei maximi werden die Hinterbacken hart und« 
einander genähert. Diese deutlich sieht- und fühlbarej 
Kontraktion fällt bei Lähmung aus. Die Streckvmg*« 
des Überschenkels und des Beckens gegen einander ist« 
der fimdamentale Bewegungs Vorgang beim Treppen-J 
steigen, Bergsteigen, beim Erheben aus sitzender odei 
gebückter Stellung. Sie ist auch unerlässüch 
Tragen schwerer Lasten, beim Springen u. s. w. All^ 
diese Verrichtungen sind daher unmöglich bei Lähmung* 
der Glutaei maximi (s. Fig. 7'^ — 75}. Ihre Wirkung; 
ist nur mangelhaft ersetzbar. Dagegen sind sie nicht ii 
Aktion beim Stehen und Gehen auf ebener Erde, wo di^ 
Beckenstreckung durch die Beuger des Knies erfoigl 
(Biceps, Semiten diu osus und Seniimembranosus). 
lange bestehender Lähmung entwickelt sich eine Kon-^ 
traktur der Beuger und spitzwinklige Stellung deal 
Oberschenkels zum Rumpfe (s. Fig. 195). 

Innervation; Aeate des Plexus sacnüis. 

Die Beugung des Hüftgelenks besorgt der MJ 
ileo-psoas und der M. tensor fasciae latae^ 
wobei der Ileo-psoas zugleich etwas nach aussen, dei 
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msov ^aciae latae etwas nach innen rotiert, beide 
aisammen also eine reine Beugung erzielen. Je nach 
" -ade ihrer Lähmung ist dsts Gehen mehr oder 
weniger gestört, bei völliger Lähmung ganz unmöglich. 
ftur der Tensor fasc. lat. ist der direkten Prüfung 
iugänghch: die Beugerprüfung geschieht aber in' 

dass der Patient in horizontaler Lage 
aufgefordert wird, das Bein zu erheben, also im Hüft- 
gelenk zu beugen, was normaler Weise bei gestrecktem 
Knie bis zu einem Winkel von etwa 60^/0 Grad, bei 
[ebeugtem Knie bis zu einem spitzen Winkel möglich ist 
lei Hypotonie werden diese Winkel grösser! 8.pag.2,W). 

Die Adduktion der Beine an einander und 
3)er einander geschieht durch die Wirkung des M. 
eus und der Mm. adductores (Adductor 
Ongua, Adductor brevis imd Adductor mag- 
6ua). Die Kontraktion der Adduktoren ist an der 
jledialseite des Oberschenkels deutlich sieht- imd fühl- 
Ihre Untersuchung ist einfach. Die Prüfung ihrer 
liotorischen Kraft geschieht, indem man aufträgt, die 
Bespreizten Beine zu adduzieren. wobei man die 
Bewegung mit den Händen zu hemmen sucht. Der 
tiang bei Adduktorenlähmung ist breitbeinig. Sehr 
häufig begegnet man einer Kontraktur der Adduktoren 
(Adduktorenspasmen), welche die Spreizung der Bein 
immöglich macht. Die Adduktoren werden unterstützt 
Jfom Gracilis, ihre Nebenfunktion ist eine geringe 
(eugung im Hüftgelenk. 

Innervation : N. itbturatorius. 

Die Abduktion des Beins ist die Hauptwirkung 
lesM. glutaeus mediusund m in imus (daneben leichte 
fonenrotation). Ist aber während ihrer Kontraktion das 
n fixiert, so erfolgt eine Seitwärtsneigung des Becken; 
^d Rumpfes. Beim Gehen und Stehen müssen diese 
Huskeln den Rumpf gegen Seitwärtsschwankungen 
'^eren. Daher wird bei doppelseitiger Lähmung das 
liehen unsicher, der Gang watschelnd. Bei ein- 
titiger Lähmung senkt sich das Becken wälirend des 
fehens und Stehens auf der gesunden Seite herab durch i 
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_ Pig. 43. Watarhelnder Gang 
jbei Dystrophia musc. progr. 
Zugleich sieht man die über- 
ipiä.Bsige Hebung im rechten 
"nie- und" Hüftgelenk bei 

herabhängender Fus spitze 
(fSteppergang"). Die gesamte 
Musliulatiir der untern Extre- 
mitäten ist dystrophisch. 



Wirkung des gesunden GIu- 
taeusmaximus undminimus; I 
um dies zu liompensieren, 
wird der Rumpf nach der \ 
gelähmten Seite geneigt • 
(s. Fig. 43). Die Palpatioii 1 
dieser Muskeln ist wegen 1 
ihrer tiefen Lage unmöglich ; 
bei ihrer Lähmung fällt die 
Abduktion und die Innen- ' 
rotatiou des lieins aus, 
letztere, weil die Aussen- 
rotatoren das Uebergewicht 
gewinnen. Danach hat sich 
also die Untersuchung zu ( 
richten. Die Abduktoren | 
haben eine geringe rotator- 
ische Nebenwirkung. 

Innen-ation: Aeste des Ple'tus 

Die Rotation des 
Beins nach aussen be- 
sorgen die Mm. pyrifor- 
mis, obturator internus 
und externus, gemelli 
quadratus femoris. Ihre 



Lähmung ist nur aus dem 
Ausfall ihrer Funktion zu 
erkennen. Sie werden unter- 
stützt von dem Ileopsoas, 
den Adduktoren und dem 
Glutaeus maximus. Die 
Innenrotation des Beins 
wird bewirkt von dem Glutaeus medius und minimus, 
dem Tensor fasciae latae und den Adduktoren, 
Aeste des Plexus sacralis. 
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5. Rumpfmuskeln. 
Die Streckung des Rumpfes erfolgt haupt- 
Ichlich durch die langen Rückenmuskeln, welche n 



unter dem Namen W. 
erector trunci oder 



M.s 



ali: 



sammenfasst.. Bei ein- 
seitiger M^irkung tritt 
Krümmimg der Wir- 
belsäule ein, sodass 
sich der Rumpf nach 
der Seite des kontra- 
hierten Streckers neigt. 

Die beiderseitige 
Lahmung des Erector 
trunci verursacht eine 
Lendenlordose (siehe 
Fig. 44). aber keine 
Unfähigkeit zu gehen. 
Dasa diese Lordose 
paralytischer Natur 
ist, beweist das \'er- 
schwinden derselben 
bei Rückenlage; im 
Sitzen wird die Wir- 
belsäule kyphotisch 
nach hinten gebogen, 
und die Kranken stü- 
tzen sich gegen das 

Uebergewicht der 
Rumpfbeuger mit den 
Händen auf die Ober- 
schenkel. Die Kon- 
traktion der Rücken- 
strecker ist nur bei 
mageren Individuen zu 
sehen und zu fühlen. 

Die Beugung des 
Rumpfes nach vorn 
bewirke die Bauch- 
muskulatur bei beider- 
seitiger Innervation : 
Mm. rectua abdo- 




Fig. 44. Ovstiophia niT.sc. prog.-. 

mit Lendenlordose: Atrophie und 

Lähmung der Muskulatur des 

Schultergürtels und Rumpfe«. 




niinis + obli(|uiis extern iHI 
und internus. Bei Lähmura 
der Bauchmuskeln fehlt ihre Koo' 
traktionsverhärtung, die Bauch< 
presse (Prelum abdominale) 
gelähmt, alle davon abhüngigei 
X'errichtungen sind stark beein- 
trächtigt, d. h. also die Urin- 
und Stuhlentleening, das Husten 
und Schreien; es entwickelt sich 
gleichfalls eine Lendenlordoae, 
aber mit starker Beckensenkung 
und vorspringenden Nates (siehe 
Fig. 45). Das Gehen ist dabei 
niiiglich, unmöglich aber das freie 
Aufrichten aus der Rückenlage 
ohne Unterstützung. Die Ent- 
stehung der Lendenlordose so- 
wohl bei der Lähmung der 
Strecker als bei derjenigen der 
ßeuger wird ausFig. 43 ersichtlich. 

Sind beide, die Beuger und 
die Strecker des Rumpfes, ge- 
lähmt, so ist die aufrechte Haltung 
ganz unmöglich (s. Fig. 47)- 

Die Seitwärtsneigung des 
Rumpfes geschieht durch Wirkung 
des M. quadratus lumborum, 
sowie durch halbseitige Funk- 
tion der Bauchmuskulatur. 
Bei ihrer einseitigen Lahmung 
würden die gleichnamigenMuskeln 
der andernSeite dasUeb ergewicht 
gewinnen und eine nach der 

Fig. 45. Dystrophia niustr. prügr. mit 
Lendenlorduse und Beekensenkung. Man 
aieht ausserdem , wie sich beim Vor- 
wärtsbewegen des rechten Beins daa 
Bet-kensi:hief stellt (links tiefer als rechts): 
, watschelnder Gang", 



gelähmten Seite konvexe Skoliose hervorrufen, doch 

kommt diese isolierte Lähmung selten zur ]Jeobachtnng. 

Die Rotation des Rumpfes besorgen die künieren und 

kurzen Muskeln derWirbelsäuIe.d.h.die Mm.semispinaliB. miilti- 




Lcndenlordi 



tt) Normale Haltung mit den phyaiolog. Wirbelsäulenkrümmiingen. 
b)\Bei Lähmung der Extenaoren (Erector trunci) würden 
c)/die Flexoren (BBUchmuskula.tur) eine übermässige Beugung 

»und Nachvorn stürzen durch die Schwerkraft verursachen, 
wenn nicht der Oberkörper nach hinten gehalten und zugteich 
töne Lendeniordose erzeugt würde. Da hierdurch der 
Schwerpunkt hinter die Unterstützungsfläche gerückt wird (b), 
erfolgt eine Korrektion durch Beugung im Knie- und 
Hüftgelenk, oder aber eine kompensatorische Vorwärts- 
krümmung der oberen Bruat- und HalswirbelaSule (cfr. Fig. 44). 
d) Bei Lähmung der Flexoren wäre in ähnlicher Weise ein 
Nachhintenstürzen zu befürchten, wenn nicht das Becken nach 

Iome geneigt würde. Diese Beckenneigung rauss aber zur 
:rhaltung des Gleichgewichts durch Zurücknehmen des Obcr- 
örpers ausgeglichen werden. So entsteht gleichfalb eine 
.endenlordose (cfr. Fig. 45.) 




Fig. i7- Vorgeschrittener Fall von Dvstropliie musculor. progrea 

Starke Kjrphoakoliose infolge des Schwundes der RumpfmUHkulatui^n 

i\uch die auffallenden Fussdeformitaten sind sekundär infolge deü^ 

Muskelschwundes entstanden. 



6, Die Kopfbeweger. 

Der wichtigste Kopfbeweger ist der M. sterno*« 
cleidomastoideus. Er bringt bei beiderseitige 
Wirkung den Kopf nach vorn unter Hebung des Kinnes 
bei Rückenlage hebt er den Kopf von der Unterlage^ 
Bei einseitiger Wirkung tritt 1. eine Drehung von Kopn 
und Gesicht nach der entgegengesetzten Seite, zugleicll 
2. eine Senkung von Kopf und Gesicht auf der kontra» 
hierten Seite ein. 

Diese Funktionen hat die Untersuchung zu b$^ 
rücksichtigen. Sind sie nicht gelähmt, so springt btifl 
nicht allzu fetten Personen der kontrahierte Muskq 
deutlich und hart hervor, bei Lähmung dagegen fallei 
.die genannten Bewegungen und der kräftige Kontra' 
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tionswulst weg, bei Parese sind sie mangelhaft. Der 
BeweguiigadeKkt macht sich dem Kranken und dem 
Untersuchenden stets bemerkbar, besonders bei ein- 
seitiger Affektion, wo sich eine Stellungsanomalie, 
Drehung und Senkung des Kopfes im Sinne des gesund 
gebliebenen Muskels, entwickelt {s. Fig. J2). 

Innervation: N. accessorius und einige Aeste des Plexus 



Die Kopfnicker, Mm. rectus capitis anticus 
major und minor, senken den Kopf im Atlantooc- 
cipitalgelenk nach vom. 

Die Kopfstrecker, Mm. rectus capitis 
postic. major und minor und Obliquus capitis 
superior bringen den Kopf nach hinten. Sie werden 
dabei unterstützt von den Mm. splenius, complexus und 
biventer cervicis, welche bei einseitiger Wirkung eine 
Seit^värtsdrehung erzeugen. 

Die Seitwärtsneiger des Kopfes Mm. recti 
capitis laterales nähern den Kopf der Schulter. 

Die Rotatoren des Kopfes , M. obliquus 
capitis inferior, drehen den Kopf um eine 
Vertikalaxe. 

Ueber die Lähmung dieser Muskeln ist wenig 
bekannt. Den Ausfall dieser oder jener Gruppe kenn- 
zeichnet ihr Funktionsausfall, Doch findet, wie an- 
gedeutet, ein weitgehender Ersatz statt, bei welchem 
sich übrigens auch der Cucullaris und die Scaleni 
beteiligen. 

Die Muskeln, welche die kurze Strecke der II aiswirb ei Baule 
alleiD bewegen, können übergangen werden. 

Die Innervation der Kopfbeweger stammt aus den vier oberen 
Cervikalnerv en. 
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I Lähmung der Gesichtsmuskulatur, 



_ Auf der Funktion der Gesichtsmuskeln beruht 
das gesamte Mienenspiel und die Veränderlichkeit des 
physiogno mischen Ausdrucks. Es handelt sich um 
sehr zarte Muskeln, deren L'^rsprung und Ende in der 



Haut liegt und deren Kontraktiou kaum zu fühlen t 
ihre Lähmung kann aber erhebliche Störungen im Lebet 
des Betreffenden zur Folge haben. 




Fig. 48. Linksseitige, rheumatisch entstandene Facialislähm 
Dem Kranken ist aufgetragen, die Stirne zu runzeln und die Zunj 
x\i zeigen. Letztere acheint nat^h 1. abzuweichen, weil die alä 
nur r. kontrahierende Mundmuskulatur den r. Mundwinkel i 
aussen zieht, während der gelähmte 1. Mundwinkel nicht i 
aussen rückt. Ausserdem sieht man, wie die linke StirnhäJft 
schlaff bleibt und das I. Unterlid tiefer steht als das r. (Ptos 
1. Unterlids). 



Man teilt sie gewöhnlich ein nach der Region 
des Gesichts, in welcher sie liegen. Die wichtigst^ 
derselben sind: 

LStirn: M.frontalis. Funktion : legt die Stin 
haut in Querfalten, zieht die Augenbraue nach obei 
erzeugt den Ausdruck des Erstaunens. LähmungS 
Unfähigkeit, die Stirn nach oben zu runzeln ; die Stin' 
bleibt glatt. 

M. corrugator supercilü. Funktion; zieh^ 
die Augenbraue in Falten nach innen und unten um 



legt die Haut der Glabella in senkrechte Falten, erzengt 
den jVusdruck des Nachdenkens, des drohenden Ernstes, 

2. Augen: M. orbicularis oculi. Funktion: 
schliesst die Augenlider und faitel die umgebende 
Haut, erweitert den Thränensack. Lähmung: Un- 
fähigkeit, das Auge zu 
schliessen, dasselbe bleibt 
dauernd offen (Lagoph- 
thalmus). 

Beim V'ersuch, das 
Auge zu schliessen, sieht 
man intolgedessen die 
auch normaler Weise 
beim Augenschluas ein- 
tretende Rotation desBul- 
bus nach oben und aussen 
(Bell'sches Phäno- 
men), Gefahr der Con- 
junctivitis. 

3. Nase und Wange: 
M. zygomaticus. Funk- 
tion: zieht den Mund- ''''K- ■*"■, 'i='-'""e%'''"^"'''^'=^'"- 
. , , , , unK nach Kaaiknl Operation am Uhre. 

Winkel nach aussen und „ „^ei Durchs dm ei düng dea Neri-en. 
oben, legt die Wange in Versuch, die Augen zu .'ichliesscn ; 
Falten, erzeugt den Aus- '■ Lagophthalmus. 

druck der Freude und 

des Lachens. Lähmung: Herabsinken des Mund- 
winkels, Verstreichen der Nasolabialfurche. 

Mm. quadratus labii superioria und leva- 
tor anguli oris. Funktion: heben die Oberlippe 
und den Nasenllügel, machen das Gesicht weinerlich 
und verdriesslich. Lahmung: dieselben Erscheinungen 
wie bei Zygomaticuslahmung, 

M. nasalis. Funktion: erzeugt die Hewegung des 
SchnOffelns. 

M. buccinator. Fuiiktion: drängt die Wange 
gegen die Zähne. Lähmung; erschlafit die Wange, 





sodass sie bei der 
Exspiration aiif- 
geblahtwirdjSich 
nicht mehr den 
Zahnen anlegt 
und beim Essen 
die Bissen in der 

Backentasche 
liegen bleiben. 

4.Lippenund 
Kinn: M, or" 
cularis or: 
Funktion : 
schliesst die Li 
pen und drQi 
sie gegen die 
Zahne, spitzt den 

Mund und ist 
thätigbei der Bil- 
dung der Buch- 
staben o, u, b, p. 
V, w, f und m. 
Lähmung: be- 
wirkt Oifen- 
stehen des Mun- 
des, Speichelab- 
li U5S , Unf ähigkei t 
zu pfeifen, zu 
saugen u.dgl., Störung der Aussprache obiger Buchstaben. 
M. quadratus labii inferioris. Funktion : 
zieht die Unterlippe herab. 

M. triangularis menti. Funktion: zieht den 
Mundwinkel nach unten und aussen, ist beteiligt beim 
Weinen und beim Ausdruck des Ekels. 

M. levator menti. Funktion: hebt das Kinn und die 

Unterlippe nach oben, hilft bei der Lippen] autbil düng, 

erzeugt den Ausdruck des Hochmuts, der Verachtung. 

5. Hals: M. platysma. Funktion: hilft bei der 

Senkung der Unterlippe, beim Zähnezeigi 
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Flg. 50. Doppelseitige Facialis lähmii 
nach Schädelbasisfraktur. Dem Fat. 
aufgetragen, die Augen zu achliessen; 
erfolgt kein Lidschluss : LagophChalmi 
dagegen verschwindet die Cornea der 
Bulbi unter dem oberen Lide: Bell'aclies 
Phänomen, cfr. Fig. III, wo derselbe Fat. 
nicht versucht, die Augen lu schliessen. 





Fig.S2. Die^elbcl' 






Isolierte Lähmungen 
einzelner Gesichtsmuskeln 
sind selten. Meist ist e 
ganze Gesichlshälfte oder 
der grössere Teil einer 
solchen gelähmt; bei der 
cerebralen Facialislähmimg 
ist besonders häufig der 
Stirnast frei. Infolge der 
Innervationsdifferenz, der 
Schlaffheit der gelähmten 
Region, des „verzogenen", 
.schiefen" Gesichts, ist die 
Diagnose der Lähmung 
leicht. 



wohnlichen GesichCsauadruck 
der Ruhe. Schon hier fällt die ,, ,. , a- ■ i 

starke Asvninietrie mid die Er- oämthche (jesichts- 

schlaffang' der r. üesichtshälfte muskehl Werden vom \, 
Ulf im Gegensatz zu der iebhaf- facialis versorgt (s. auch 
^ -141). 



8. Die Lähmung der Augenmuskeln. 
Man imterscheidct; 

1. äussere Augenmuakeln , welche den Bulbus l 
Lid bewegen ; 

2. innere Augenmuskeln, welche die Pupillcnbewegu^j 
und die Linäenwölbung, also die Accommodaticin, reguliei 

3. die glatten Muskeln der Orbita. 
I. Aeussere Augenmuskeln. Die Bulbusmuskelii 

I haben alle eine Drehwirkung und zwar der M. rectuÄl 
I superior nach oben und innen, der Rectus inferioq 
I nach unten und innen, der Rectus externa 

:en, der Rectus internus nach innen; von dei 

zwei schrägen Augenmuskeln dreht der O b 1 iqu um 

superior das Auge nach u:iten- aussen, der Obliquu« 

'erior nach oben-aussen. 

Die gewöhnlichen Symptome der Augenmuskel-J 

lähmung, sofern nicht sämtliche Augenmuskeln öden 

i zwei Synergisten (z. B. der rechte Rect, extern, und 

I der linke Rect. intern.) gelälimt sind, setzen sich i 

' aammen aus: 

a) Beweglichkeitsdefekten, welche aus dei% 
Funktion der einzelnen Muskeln zu entnehmen sind; 

b) Stellungsanomalien des Bulbus: Schielet 
' (Strabismus) infolge von Antagonisten Wirkung; 

c) Doppelsehen (Diplopie); 

d) event. Schwindelerscheinungen und schiefea 
I Haltung des Kopfes. 

Zur l''eststelluiig des gelähmten Muskels prüft i 
I die Bewegllthkeit der Augen, indem man dem Kranken auftrS_ 
i den vorgehaltenen Finger nach flUen Richtungen zu verfolgen. Wend 
l.Huch die Exkursiimen der Beweglichkeit bei verschiedenen IndivT 
l'duen verschieden gros« sind, so gilt doch als durchschnittlicl) 
L Norm, dass die Bewegungen nach aussen und innen soweit möglid 
sind, dasB der Cnrnealrand ^Is etwa in die Augenwinkel tritt, n 
oben und unten aber unter dem oberen hezw. unteren Lid 
t schwindet Auf kleine Defekte ist dabei kein Wert zu legen. Ohr 
r dass eine Augenmuskel lähmung besteht, kommen bei Refrakttoita 
I anomalien (Myopie) und Eraohöpfungszu ständen des Nervensjatem 
[ Insufficienzzustände einzelner Muskeln vor. Am haufigs 
f Insufficienz der Intern! bei Fixation eines nahen Gegenstandes. 

Ergiebt sich ein verwertbarer Beweglichkeitsdefeld 
Lso ist daraus bereits ein Schluss auf den erkranktft( 




iskel möglich. ' Ist aber kein Beweglichkeitsdefekt 
ifhanden, so bleibt dadurch die Untersuchung auf 

ppelbilder nicht erspart; denn sofern es sich nur 
eine Parese handelt, kann Diplopie ohne Beweg- 
lichkeitsdefekt bestehen. Die Diplopie ist also 
das wichtigste Symptom der Augenmnskellähmung. 
Man untersucht da- 
rauf, indem man 
den Finger oder 
einen schmalen Ge- 

Eenstand, z. B. ein 
icht, in einer be- 
stimmten Richtung 
vor den Augen vor- 
beiführt unddenMo- 
ment angeben lässt. 
in demDoppelbilder 
"■"'treten. Weiter- 
beachtet man: 
ob diese Dop- 
pelbilder in der 
äusseren oder inne- 
ren, in der oberen 
oder unteren Hälfte 

des Blickfeldes 
liegen : 

2. ob sie neben- 
einander, in gleicher 
Flöhe oder über- 
einander, oder 
schräg übereinan- 
der liegen: 

.1, ob ihre Ent- 
fernung von einan- 
der zunimmt bei 
Blickrichtung nach 
aussen, innen, obei 
oder unten: 

4. ob die Doppelbilder gleichnamig oder ge 
kreuzt sind. 




Fig. 53. Linksseitige totale Ophthalmo- 
plegie, d. h. Liilimiing sämtlidier Augen, 
miisltcln. infolge von Meningitis basilar. 
tuberculosa (dur;:li Sektion i 
Es lieHteht links: Ptosis und votlkor 
l'nbeweglichkcit des Bulbus nebst 
Pupillenstarre. Dem Pat. wnr während 
des Photographierens aufgetragen, die 
Augen nach links 2U richten: nur das 
rechte Auge folgt dem Auftrag. Ge- 
lähmt ist also der N. oculotnot., der N. 
abducens und der N. trochlea 
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Von gleichnamigen Doppelbildern spricht man, wenn 
das falsche , abnorm entstehende Bild auf der Seite des 
kranken Auges liegt, mit welchem es gesehen wird, von ge- 
kreuzten Doppelbildern, wenn das von dem kranken Auge 
gesehene falsche Bild auf der Seite des gesunden Auges liegt, 
Die Entscheidung, ob die Doppelbilder gekreuzt oder gleichnamig 
sind, wird erleii^htert, Indem man ein rotes Glas vor das gesunde 
Auge hält; von den Doppelbildern ist dann das nicht rotgefärbte 
das falsche Bild. Lässt man ein Auge schliessen und verschwindet 
dann das auf der Seite dieses Auges gelegene Bild, so ist die Diplopie 
eine gleichnamige. 

Als Hilfsmittel zur Diagniiae des gelähmten Muskels kann 
man auch die sekundäre Ablenkung des gesunden Auges 
benutzen. Lässt man nämlich z. B. bei E\ternualähmung mit dem 
kranken Auge (das gesunde ist verschlossen) den Finger etwas 
nach aussen fixieren, und deckt nun plötzlich das gesunde Auge 
auf, so weicht dasselbe nach innen ab, weil es ivährend des Ver- 
schlusses mit seinem Rectiis internus dasselbe Uebermass von Inner- 
vation erfuhr, wie das kranke Auge beim Versuch, den Rectus 
extemus zu kontrahieren. Diese sekundäre Ablenkung ist zugleich 
ein sicheres Zeichen der parali-ti sehen Natur des Strabismus; sie 
kommt bei concumitierendem Strabismus nicht vor. 

Weiteren Aufachluss über die Miiskellähmungeii 
giebt dann die Art des fast immer vorhandenen Stra- 
bismus. Die zwei Hauptarten desselben sind der 
Strabismus convergens und der Strabismus di- 
vergens. Ist der Rect. extern, oder intern, gelähmt, 
so liegt der abgewichene Bnibus innen oder aussen 
in der horizontalen Mittellinie der Lidspalte, bei 
Lähmung eines der übrigen Bulbusmuskeln findet die 
Deviation nach ansäen oder innen, zugleich aber nach 
oben oder unten von dieser Mittellinie statt. Als Regeln 
sind zu merken, dass 

1. die Lilhmung eines EiiiwUrtswenders Strab. 
diverg., die Lähmnng eines Auswart swenders Strab. 
converg, verursacht, 

2. dass infolgedessen bei Strab. converg. gleich- 
namige Doppelbilder, bei Strab. diverg. gekreuzte 
Doppelbilder auftreten. 



Eine rasche Uebersicht über diese \'erhältnisse ge- 
winnt man aus folgender Tabelle: 
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Fig. 54. Linksseitige Dculümutoriualähmung : Ptosis. Bulbus s 
abduiiert (Kontralitur des Rect. extern.) und fast völlig unbeweg 
Hell. [Endj^uätand einer friilieren periodisclien OeulomotoriuBlähmunfl 
bei MiKrlne-l 
Sind, wie dies am häuligsteii der Fall ist, 
Augenmiiakeln, ausser dem Rect. extern, und dein 
Obliq. super, gelähmt, mit anderen Worten: handelt 
es sich um eine Lähmung der vom N. oculomotoriiiq 
'ersorgten Muskeln, so ist das Auge nach aussen i 
unten gerichtet, die Doppelbilder liegen fast im ganzer 
Blickfelde und es besteht meist Schwindelgefühl (a^ 
Fig. 54). Eine bestehende Ptosis deutet ohne weitere«' 
auf eine Oculomotoriusaffektion. 

Das Schwindelgefühl bei Augen muskellähmfl 

ungen ist eine Folge der falschen Projektion des Ge-J 

Sichtsfeldes, diese wiederum ist die Folge des Ueber-J 

asses von Muskelinnervationen. Dadurch dass das Aug 

e Gegenstande der Aussenwelt im Bereich semca Gesichtsfeld? 

L den Ort projiziert, wo sie in Wirldichkeit gar nicht sinj 

leidet die Orientierung im Räume. Die so bedingte DeaorlentieruliL 

führt zu Seh Windel erschein ungen, welche solange dauern, als da 

Patient nicht lernt, das pathologische von den beiden Doppdh 

bildern zu unterdrG eisen. Solange die Kranken diesen psychisch*! 

.iVkl nicht erlernt haben, suchen sie den Fehler auszuschalten durta 

le eigentümliche Kopfhaltung, wobei sie nur denjenigen TeH 

IS Blickfeldes benutzen, in welchem keine Doppelbilder entsteht 

1er aber durch Schliessung des kranken Auges. Der SchwintÖj^ 

,tt besonders lästig hervor bei Lähmung der Blicksenker währ 

i des Gehers und Treppensteigens. 
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^^^VBei alten Augen - 

^^^nuskel lähuinngen 

^Hnntwickelt sich 

^^^läufig eine starke 
Kontraktur der 
Antagonisten (s. 
Fig. 54), indessen 
kann auch eine 
primäre Kontrak- 
tur z. B. bei Hy- 
sterie (s. Fig. 55) 
eine Lähmung der 
Antagonisten vor- 
täuschen. Derar- 
tige primäre Kon- 
trakturen sind fast 

immer funktionel- y^^^ 5^. Hvstmsche Augenn.uskdläi 
1er rvatur, nicht resp. Kontraktur bei ■ 
dauernd und ver- Hysterie: Beiderseits Ptosis und Krampf des 
schwinden in der Rect Inf. und RccUntirn. neh.t Mvosl, und 
,-.. 1 f rupilienstarre. In Clilorotorra -narkose ver- 

L-lllOrOlOrm- schwinden alle Sj-mptorae. Suggestiv ge- 

narkose (s. auch heUt. [Aus der Nervenldinik zu Halle.] 
Fig, 56 u. 57). 

Als konjugierte oder 
assoziierte Augenmus- 
kellähmung bezeichnet 
man die Lähmung symer- 

f istischer Muskeln an bei- 
en Augen, z. B. des rech- 
ten Rect. extern, und des 
linken Rect. intern. Diesem 
X'orkommnis begegnet man 
nicht selten bei Erkrank- 
ungen des Jlirns und Hirn- 
stamma, Es verbindet sich 
häufig mit einer Ablenkung 
des Kopfes nach derselben 

Fig. 56. HvBteriachi: Augen- 
muskelkontraktur bes. der Recli 
intemi (Strabismus convergens). 




I Seite: konjugierte Deviation des Kopfes und 

Augen (deviation conjuguee). 

Zu den äusseren Augenmuskeln gehört noch derfl 

M. levator palpebrae siiperioris, welcher gleich-j 

falls vom N. oculomotorius versorgt wird. Er hebt! 

I das obere Lid, öffnet das Auge und hält es offen. 1 

> Seine Lähmung bedingt Ptosis, d, h. Herabsinken des 1 

I oberen Lides bis zum völligen Angenverschluss (3.1 

I Fig.54u.58); nur durch Hebung der Augenbrauen {M, T 

frontalis, innerviert voml 

^^ttt^^^^ ^- facialis) gelingt es, das I 

^^^^^^^^^^■1^ -^"g^ noch eine Spur 

^^■I^^^^K Fig. 

^^^^V~^^^^^^Bi Dieser Täuschung begegnet l 

'^^^^^^^^^^^^^K man, indem man die Augen- ' 

^^^^^^^^^^^^^K- brauen passiv 

i^^^^^^^^^^^^m Augen- 

L T^^^^^^^^^^^M muskeln bezeichnet man 

1 'V^^^^^^^^^V die feine Irismuskulatur: 

I ^^^^^^^V '^^'"' '^P^in^l:^'' pupill 

j^^^^^H und dilitatar pupilla 

^^^^^^^^^^^^ ijowie den M. 
^^^^^^HBIP Die Untersuchung des.l 

^^V^l^K^ \'erhaltens der Pupillen ist! 

bei jedem Xervenkrankea 1 
'.'■ 1^; '"^^'"i^'^''^ Kuntrak- unerlässlich und von grösster 1 
des M. orbioiilaria oculi ,,,. , . , . .. ^ J 

re>'hts uBlepharnspasTmia"). Wichtigkeit. Man hat ZU 1 
achten : 

1 . auf die Weite der Pupillen, 

2. auf die Gleichheit derselben, 

3. auf die Reaktion derselben bei Lichteinfall, bell 
Acconimodation und bei Konvergenz der Bulbi. 

Die mittlere Weite normaler und gut bewegHcher I 
Pupillen beträgt bei gewöhnlichem Tages- oder Lampen- j 
licht ca. 3 — 4,3 mm; sie schwankt individuell und bei 
verschiedener Beüchtung sehr stark. Pathologisch ist.l 
aber bei gewöhnlicher Beleuchtung eine minimale! 
Pupillenweite (etwa L5 mm) oder StecknadelkopfgrösaeJ 
ind eine Maximalweite (etwa 8 mm). Die dauernde^ 
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minimale Pupilleneiige bezeichnet man als Miosis, die 
dauernde maximale Weite als Mydriasis. Beide 
Zustände beruhen auf Lähmung bezvv. Krampt' des 
i\»JJitatator oder Lähmung bezw. Krampf des Sphincter 




Kig. 5f 


1. LinkäseiCij 








1 bei Morbu 


's Basedowii (Strun 


tia und Exophthali 






der Nerv-enklmik 


zu Halle. 1 



iridis. Eine genauere Entscheidung darüber ist meist 
nicht möglich. 

Normaler Weise sind beide Pupillen gleich gross, 
ihre Differenz bezeichnet man als Anisocorie. Ist 
dieselbe ausgesprochen, so besteht der begründete 
Verdacht einer organischen Erkrankung des Zentral- 
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nervensystems : minimale Grade von Pupillendiffereiä 
sind aber in diesem Sinne nicht ohne Weiteres v 
bar oder nur dann, wenn sich andere objektive Zeich^ 
einer organischen Xervenerltrankung tinden. 

\'on besonderer \\'ichtigkeit ist die Prüfung daM 
Lichtreaktion der Pupillen. Dieselbe ist stets s 
jedem Auge einzeln vorzunehmen, indem das gesundj_ 
Auge dabei geschlossen wird und mügHchst heliai 
Licht (am Fenster oder in der Dunkelheit mit kQnsü 
licher Lichtquelle!) in das zu prüfende Auge geworfe* 
wird. Die Lichtreaktion der Pupillen besteht in einerS 
prompten \"ereugerung. Fehlt dieselbe, so handelt eftfl 
sich um Lichtstarre oder reflektorische Pnpillen-'l 
starre, ein in jedem Falle beweisendes Symptom einen 
organischen Erkrankung des Nervensystems. 

Trotz Lichtstarre kann die Pupillenreaktion b« 
Accommodation in die Nähe oder bei Konvergenj" 
der Augenaxen noch vorhanden sein. Fehlen auci 
diese beiden Reflexe, so spricht man von absolutes 
Reaktionslosigkeit der Pupillen, Man prüft auT 
die Accommodationsreaktion, indem man den Krankegj 
erst in die Ferne und dann auf einen nahen Gegenstands 
etwa den vorgehaltenen Finger, blicken lässt; d\ä 
Konvergenzreaktion tritt ein, wenn der Kranke mitf 
beiden Augen seine Nasenspitze ansieht. Die Accommo-3 
dationsreaktion geht nicht immer mit der Konverger 
zusammen, da erstere bei Internuslähmung, d. ! 
also Konvergenzlähmung, erhalten sein kann. Ebenso 
ist Konvergenzreaktion und Accomodationsreaktiom 
sehr häufig erhalten bei Lichtstarre, ein Verhaltehi'^ 
welches aU Argyll-Robertson'sches Zeiche 
benannt wird. 

AJb springende Mydriasis uder springende Pupille] 
bezeichnet man einen Wechsel der abnormen Pupillen weite, 8 
bald am linken bald am rechten Auge Mydriasis besteht. 
Symptom ist selten, kommt bei organischen und funktionelhj 
Nervenkrankheiten vor, soll aber auch bei Gesunden beobachtet bi 

Die Pupillen starre sowohl, wie die Pupillendifferei 
ist ein charakteristisches Symptom bei der Tab« 
dorsalis, der progressiven Paralyse, der Lues cerebn 



und cerebrospinalis, nicht selten anch bei (jehim- 
blutungen, Tumoren. Meningitis, multipler Sclerose u, a. 
Bei Tabes und Paralyse gehen diese Pupillensymptome 
dem Ausbruch schwererer Krankheitssymptome oft Jahre 
lang voraus, können aber auch bei schon völlig aus- 
gebildetem Krankheitsbilde noch fehlen. Auch sind 
keineswegs beide Erscheinungen aneinander gebunden, 
vielmehr ist eine erhebliche Pupillendifferenz für sich 
allein sehr häufig und ein fast ebenso bedenkliches 
Symptom wie die Pupillenstarre. 

Der M. cilia- 
ris reguliert mit 
Hilfe der Linsen- 
Wölbung die 
Accommodation 
des Auges. Ist er 
gelähmt, so kann 
der Kranke sein 
Auge nicht mehr 
für die Nähe, auf 

Geschriebenes 

etc. einstellen, 
während er in die 
Ferne gut sieht: 

häufiges X'or- 

kommen nach 
Diphtherie und 
als Teilerschein- 
ung der Oculo- 
motorius- 
lähmung. 

III. Die glatte Muskulatur der Orbita liegt zum 
Teil in den Lidern und erweitert die Lidspalte, zum 
Teil am Rande der Orbita, wo sie den Bulbus nach 
vorn zieht. Sie wird vom Sympathicus versorgt. Ihre 
Lähmung bedingt \'erengerung der Lidapalte, Retraktion 
des Bulbus und infolge von gleichzeitiger \"asomotoren- 
lähmung eine verminderte Spannung des Orbital Inhalts 
(8. Fig. 59). 




Fig. 59. Differenz der LidspsJten. 1. enger 
als r., infolge einer Stichverletziing des llals- 
markg. Gleichzeitig bestehen motor. und 
sensible LBhmlingserscheinungen im 1. Arm 
und der I. Hand. 
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Während also der 
Oculomotorius: die Pupille verengert (_Sphinctefl 

iridis) und die Lidspalte erweitert 

(I.evator palpebraej, 
besteht die normale Funktion des 
Sympathicus in: Erweiterung sowohl der Pupille' 

(Dilatator) als der Lidspalte (glatte! 

Muskulatur). 

Lähmung dieser glatten Muskeln und die genannten;! 
Erscheinungen an Lidapalte und Bulbus findet man» 
nicht selten bei \'erletzungen des Sympathicus, bell 
Syringomyelie, bei der unteren (Klumpke'schen) Plexuar| 
lähmiuig, bei der Caries der Halswirbel, bei Kompre 
sionsmyelitis u. a. 



Die Lähmung der Kau- und der Kiefer- 
muskulatur. 



Die Mm. masseter und temporaiis ziehet 
den Unterkiefer kräftig nach oben. In \'erbindunj 
mit den Mm. pterygoidei externi und intern 
besorgen sie die Mahl- und die Seit wärt sbewegungi 
des Unterkiefers, welche zum Kauen nötig sind. 
Pterygoid. e.vtern. allein bringt den Unterkiefer nad 
vorn, beide Pterygoidei einer Seite Zusammen führei 
eine Seitwärtsbewegung des Unterkiefers nach deq 
entgegengesetzten Seite aus. 

Innervation; N. trigemimis. 

Bei einseitiger Lähmung der Kaumuskulatur kam 
der Kranke nur auf der gesunden Seite kauen, bei 
doppelseitiger ist das Kauen sehr stark beeinträchtig 
oder unmögHch. Ausser dem Funktionsausfall konsta-jj 
liert man die Lähmung leicht durch Palpation dei 
Masseter und temporaiis während der Kontraktion^ 
Die Lähmung der Pterygoidei ist an dem Ausfall dei 
seitlichen. Verschiebung nach der gesunden Seite i 
an einer Deviation des Unterkiefers nach der kranket 
Seite zu erkennen (s. Fig. 60). 

Der t'nCerkiefer wird lierabgezogen {der Mund also geöffnefl 
durch die Wirliitng der Mm. biv enter mandibulae und 8tyl<S 

ideus. Zu dieser Wirkung ist aber nötig eine Fixation d 
LZungenbeins durch die Zungenbeinmuskeln : Geniohyoidei 



mohyoideua, Stern oh voi de US. Thyreo hyoideus (sämt- 
lich vom Hi-poglossus innerviert) und M vi ohj- o i de us (vom 
Trigcminus versorgt). 

Isolierte Lähmungen dieser Kiefer- und Ziingcn- 
^^Bpinmuskclu knninien fast nie zur Beobachtung: sie 




Fig. 60. Rechtsseitige (Jculomotorius- und Trigeminua-Lahmung 
hei I.lies cerebri hnsHlis. Durch die Lähmung der von Trigem. 
versorgten Kicfeniiuskelii der rechten Seite wird der gHnze l'nter- 
kiefer nach der kranken Seite abgelenkt (Wirkung der gesunden 
Iterygoidei der Unken Seite). [Die Abweichung der Zunge ist nur 
eine sekundäre, denn ihre Raphe liegt im ganzen Verlauf parallel 
zur Medianlinie des Gesichts, sie ist mit dem l'ntcrkiefer nao)i 
rechts verschoben.) 

können sich unter einander weitgehend ersetzen. Bei 
Bulbarparaiyse, hochsitzender Syringomyelie, IJystro- 



phia musc. progressiva können sie in toto mitergriffen 
sein lind die Symptome der Schluck-, Sprach- und 
Kaustörungen steigern; bei einseitiger Affektion aber, 
bei Hemiplegie, wird ihre Funktion durch die Miiskelir^ 
der gesunden Seile ersetzt. 

Innen-ation ■ Vorderer Bauch des Biventer vom TrigeminiH 
hinterer Hauch und M. stviohj oideus ^ um Facialis. 



10. Die Lähmung der /u ngenmusku iatur, 

Die einzelnen Muskeln der Zunge brauchen hiöl 
nicht aufgezählt zu werden, da isolierte ZungenmuskeH 
lähmungen kaum zur Beobachtung kommen. Es haiidelS 
sich in der Praxis fast immer um eine halbseirige od» 
doppelseitige Zungenlähmung. Ist die Lälimung halu 
seitig, so weicht die Zunge beim Heraus st recken durd? 
Wirkung des gesunden M. genioglossus nach de^ 
kranken Seite ab, während die Zunge bei Betrachtuni' 
in der Mundhöhle nach der gesunden Seite verschöbe^ 
erscheint. Die Beweglichkeit der kranken Seite 
aufgehoben, die betreffende Zmigenhälfte fühlt sie 
beim Herausstrecken schlaff und weich an, ist runzl' 
und bei Atrophie an \'olumen beträchtlich vermindei 
Falls die Lähmung nicht akut entstanden ist, bleibt 
das Sprechen und Schlucken unbehindert (s. Taf. 3), j 

Bei doppelseitiger Lähmung der Zunge daj 
sind sämtliche Bewegungen sehr erschwert. 
Sprechen, das Schlucken, das Kauen und das BaJ 
wegen der Speisen im Munde ausserordentlich beeinj 
trächtigt. Sowohl bei der Betrachtung der Zunge i 
der Mundhöhle als während des Herausstreckens efM 
scheint dieselbe schlaff, unelastisch, faltig. Alle Bg 
wegungen erfolgen langsam, ungeschickt und kraftltW 
sind bei kompleter Lähmung ganz unmöglich. 

Man untersucht darauf, indem man rasche 
wegungen der Zunge nach den Seiten, nach oben uoffl 
unten aufträgt, indem man schwierige Worte nacl 
sprechen und das Alphabet hersagen lässt. Dabei zel ' 
sich dann, dass eine Sprachstörung besonders bezügli^ 
der Zungenlaute besteht; die Konsonanten c, d, 1, n, :' 
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s und z werden am mangelhaftesten ausgesprochen. 
Die Sprache wird dadurch lallend und nnverst Und lieh. 
Die Abweichung der Zunge von der Mittellinie 
des Gesichts darf nicht immer als ein Zeichen ein- 
seitiger Zungenlähmung gelten. Geringe Abweichungen 
kommen normaler Weise vor. stärkere Abweichungen 
findet man bei einseitiger Kaumuskellähmung, wo der 
ganze Unterkiefer nebst Zunge nach der kranken Seite 
abweicht (s. Fig. 60), sowie nicht selten bei FaciaHs- 
lähraung, wo die Zunge schräg he rausgestreckt wird 
um zu vermeiden, dass ihr äusserer Rand an den 
Mundwinkel anslösst (vergl. auch Fig. 48). Das dif- 
ferentialdiagnostische Kennzeichen dieser Zungen- 
abweichung bei Kaumuskellähmung ist das \'erha!ten 
der Raphe, welche in toto seitlich verschoben ist und 
dabei parallel zur Medianlinie des Gesichts bleibt. 
Die scheinbare Abweichung der Zunge bei Facialis- 
lähmnng wird dadurch aufgedeckt, dass man den 
schiefen Mund passiv grade zieht und dann die Zunge 
herausstrecken lässt, welche nun grade erscheint 

Die ZungeiimusliulHtur wird versorgt vom N. hypuglosaus. 
Dieser rein motorisoiie Nerv hat sonst keine andern Funktionen, 
abgesehen von der Innervation einiger Zungenbeinmiiskeln. Die 
Zungen läliniung bedeutet also immer eine Hjpciglossusiiiliniung. 
Ist dieselbe peripherer oder nucleärer Natur (d. h. auf einer Kern- 
läsion der Medulla ubiongata beruhend), so verbindet sich die 
Lähmung mit Atrophie. Zeichen der elektrischen Entartungsreaktion 
und fibrillärem Zittern; ist sie dagegen supranupleärer oder cere- 
braler Natur (i, lt. als Begleiterscheinung einer Hemiplegie), So 
fehlen diese degenerativen Merkmale. 

Die doppelseitige Zungenlähmung ist eins der wichtigsten 
Symptome der Bulbärparalyse. Das Vorhandensein oder Fehlen 
der Atrophie und spastiarhe Lähmungserscheinungen an den Extre- 
mitäten entscheidet aann hauptsächlich, ob es sich um eine echle 
Bulbärparalyse oder um eine supranucicäre, cerebral bedingte sogen. 
Pseudo-Bulbäiparalyse handelt. 

Die nucleäre Zungenatrophie kommt, ausser bei der Bulbar- 
paralvse auch bei Syringomvelie und bei Tabes dorsalis vor. Die 
periphere H\-poglossiialähmung, welche sowohl ein- als doppelseitig 
»ein kann, ist die Folge von Traumen, EntzQndungsprozessen. 
Tumoren am Hals, in der Gegend des Furamen condyioideum und 
Foramen ncclpitale. sowie an der Gehirnbasis. 



Tsf. 2. Halbseitige Zungenalr'jphie bei Sj 
der Höhe des Hypoglossuskernst. 



11. 




Die Lähmung der Schlund- und Gaumen- 
muskeln. 



Der Schluckiikt wird hauptsächlich besoi| 

von den Mm. constrictores pharyngii 
stylopharyngeus. Dazu kommt die Thätigkeit 
der Oesophagus- und der Mundmuskulatur. Die 
Schlund- und Oesophagusmuskulatur wird innerviert, 
von dem N". vagoaccessorius (nur der Stylopharyngeus 
vom N. glosaopharvngeus). Ihre Lähmung hat eine 
Erschwerung des Schluckens, besonders von festen 
Bissen, zur Folge, und durch mangelhaften Verschluss 
des Kehlkopf eingangs , verschlucken" sich die Kranken 
häufig. Die Lähmung ist ferner daran kenntlich, 
dass der Rachenrefles fehlt fWürgbewegungen bei 
Betastung der hinteren Rachenwand mit einem Spatel 
oder dergl.). Man prüft dann den Schluckakt, indem 
man den Patienten auffordert, vor den Augen des 
Arztes flüssige und feste Speisen zu sich zu nehmen. 

Zum Schluckal;t gehört aber niciit nur die Thätigl;eit der 
Schlund- und OesüphaguBniuskulatur, sondern autli der (jauinen-. 
Zungen- und Lippenmualieln. Eine vollkommene Schtucldähmung 
lindeC man daher nur, wenn auch diese Teile miterkrankt sind. 
Dies ist allerdings da» Gewöhnliche bei der Bulbärpnralyse . 
während man bei isolierter Erkrankung des Vagoaccessorius d. h. 
also, wenn ausschliesslich die Schlund- und event. die Gaunien- 
muskeln betroffen sind, nur mehr oder weniger schwere ,Scliliick- 
störungen" findet. Diese isolierte Affektion der aus dem Vago- 
accessorius versorgten Schluckmuskeln kommt bei allen Vagus- 
erkrankungen vor ; periphere Vagus Verletzungen, intracranielle basale 
Geschwfdste u. s. w. 

Die Muskeln des weichen Gaumens: Mm. levator 
veli palatini, tensor veli palatini, levator 
uvulae, palato-glosaus und p alat o-pharyn- 
geus werden so gut wie nie isoliert, immer nur ins- 
gesamt, halbseitig oderbeiderseitig, gelähmt. Ihre Haupt- 
wirkungist der Abschluss der Nasenhöhlegegen die Mund- 
und Rachenhöhle, die Folgen ihrer Lilhmung bestehen 
also in einem häutigen Ablliessen der flüssigen Speisen 
durch dieNaseund in einem nasalen Beiklang der Sprache, 
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Der Gaumenreflex bei Berührung des weichen Gaumens 
mit einem Fremdkörper (Spatel) fehlt. Die Beweg- 
lichkeit der Gaumenbögen ist aufgehoben oder herab- 
gesetzt; man prüft dieselbe, indem man bei geöffnetem 
Mund das Gaumensegel betrachtet, während der Patient 
intoniert (a). Diese Prüfung ergiebt aber nicht immer 
sichere Resultate, da die Beweglichkeit des Gaumens bei 
Intonationen normaler Weise individuell sehr schwankt. 

Der gerade oder schiefe Stand der Uvula allein 
ist für die Diagnose von Gaumenmuskel lähmungen 
nicht verwertbar. Eine grosse Zahl von Gesunden 
hat Schiefstand der Uvnla, 

Auch die Gaumenmuskulatur wird vorzugsweise 
vom Vagoaccessorius innerviert. Die Beziehungen zum 
N. facialis sind sehr zweifelhaft, halbseitige Gaumen- 
segelparese bei Facialislähmung sehr selten. 

Bezüglich ihres Vorkommens gilt also dasselbe, 

für die Schlundmuskel lähmungen. 



Lähmung der Kehlkopfmuskeln. 

Bei einer Reihe von Ner\'enk rankheiten bilden 
Kehlkopfmuskellähmungen ein häuHges und hervor- 
stechendes Symptom von diagnostischer und pro- 
gnostischer Wichtigkeit. Die Folgen solcher Lähmungen 
äussern sich in Störungen der Sprache (Phonations- 
störungen) und in Störungen der Respiration. 

Die KehlkopfniuBkeln werden innen-iert von zwei Aesten 
des Vagoaccessorius •), dem N. lamigeiis auperior. welcher nur 
den M. c ric o-thyreo ideus , den Spanner des Stimmbandes 
und die Muskeln des Kehlkopf eingangs (Mm. thj-reo-epiglotli- 
cus und ar.v-epiglo tticua) versorgt; der zweite Vagu aast für 
den Kehlkopf ist der N. recurrens (aeu larvngeua inferiar), welcher 
alle übrigen Kehl kopfmu »kein versorgt. Diese werden geivöhniich 
unterschieden als Stimmb and er weiterer (M. cri c o-nryta e- 
noideus poaticusi und Stimmband verengerer (M. crico- 
arytaenoideus lateralis, arytaenoid. transversu» 
und obliquns und t hyreo- ary ta eno id. internus). 
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Am häiiligsten sind die Lähmungen und Parese* 
im Gebiete des N. recurrens oder einzelner seine« 
Aeste. Die genauere Diagnose der einzelnen Kehlkopf-'^ 
muskellähmungen hat mehr ein laryngo logisch es als 
ein neurologisch- diagnostisches oder lokahsatorisches 
Interesse; für die Praxis genügt es allenfalls, die drei 
Haupttypen der K-ehlkopfmuskellähmungen auseinander- 
zuhalten, nämlich die totale Recurrenslähmung, die 
Posticuslähmung und die Internuslähmung, Den Nach- 
weis der Stimmbandlähmung erbringt leicht die 
Laryngoskopie, welche selbst bei fehlenden Lähmungs- 
symptomen durchaus erforderlich ist. 

Bei Recurrenslähmung steht das betreffende 
Stimmband in Kadaverstellung unbeweglich (s. Fig. 61): 
ist sie doppelseitig, so besteht völlige Aphonie und starke 
Dyspnoe. 




Fig. 61. Rechtsseitige Recurrenslälimung. Bei a) und bj Stimm- 
band unveränderlich in Cadaverstellung. Bei s) steht der rechte, bei 
b) der linlce Ary-Knorpel etwas weiter nach vorne. 

Bei Posticuslähmung (M. crico-arytaenoid. 
posticus) ist das Stimmband adduziert; die Stimmritze, 
wenn die Lähmung doppelseitig, verengt, Inspiration 
sehr erschwert {s. r ig. 62 u, M). 

Bei der Internuslähmung (M. thyreo-arj-tae- 
noid. internus) ist das Stimmband gleichfalls adduziert. 
,ber oval ausgeschweift, sodass bei doppelseitiger 
Lähmung zwischen beiden Stimmbändern ein ovaler 
Spalt während der Phonation offen bleibt, pie Stimme 
ist heiser fs, Fig. 64). 
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62. LinkEseitige l'oaticusJ 
1. Stimmband steht bei 
und Phonat. in der Mitt 



Stimmbaiidlähmungen treten a 
Läsionen des \'agus (Aortenaneurysmuiind M 
tumoren!) undbei ßuibärerkrankungen. Sie siiu 
ders häufig, und man hat darauf zu fahridi-n 
"" lyneiiritis, bei Syringomvelie. Tabo« und 'I' 
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Beim Vertiii:)i , 7m jtlwjüKrpii, 
nahem ilrh die HtlmmliäiuU'r nur 
lii» zur Kadaventellunif. Iiiriiii 
I luntcfi aber »tirfcere .Kimihitruiin. 
Mangel je^k-licr KnlxliixlKi'Kk- 
Knuhtiiiuttfiitii, 

f der Gehirn- und Schädclbanitt. Die IIvitTlf 
tscht nicht selten eine organiwhc .Stirn mbanol.tiiitiirMU 
vor. welche aber psychogenen L'ritpriiiij(« i»l iiinJ *iai 
durch ihr plötzliches Autircten imeUi attrcli H()tr<"i k), 
durch ihre Erscheinung uweise i vöUJj^«^ Aph'««'"). diirfll 
das Fehlen eines chariikleritilucheH. !itrviJ(io»kiip(i« ll*li 
I.ähniungsbefundes (». Fijj. W( und durd) dU- «j^jf*«rtlvii 
BeeiaHus§barkeit kennzcicbnirt. 




Lähmung d 

1 geschieht durch Hebung der Rippen n 
des Zwerchfells und der Intertostalmuskeln. Daa Zwerchfell wird vi 

_ n N. phrenicus, hauptsächlich aus dem Ticrten CervikBlner 
die Interkustalmuskelii von den verschiedenen Intcrkostalner 

Die Lähmung des Zwerchfells und der Interkostales 
ist absolut tötlich. Die Lähmung des Zwerchfells^ 
allein bedingt Dyspnoe, Erschwerung des Hustens unA 
derDefaekation ; bei der Inspiration wird die epigastrischefl 
Gegend eingezogen. Die Lähmung der Interkostaler 
muskeln verbindet sich meist mit Lähmung der respiri 
torischen Hilfsmuskeln und es besteht dann eine Vor-il 
Wölbung des Epigastriiinis während der Respiratioa, J 
Letztere wird hierbei von dem Zwerchfell allein besorgt^ 
die oberen Thoraxpartieen sind aber unbeweglich, uncL 
es besteht eine Erschwerung der Exspiration, Dieselbül 
erfolgt durch die elastische Kraft des Thorax und durclt! 
die aktive Wirkung der BauchmuskuJatur. Ist dieaej 

felährat, so sind alle von der Exspiration abhängigenf^ 
unktionen gestört, z. B. die Harn- und Stuhlen tleerung^ 
das Husten, das Singen u. s. w. 

Die wichtigsten Hilfamuskeln des Zwerchfells und der Inter^ 
kostales seien hier nur kurz genannt ; Scaleni, Stern ocl ei domastoideut^ 
Cucullaris, Serratus ant. und postic Levat 

Die Lähmung der Atmungsmuskulatur kann vof-J 
kommen bei der Polyneuritis jeglicher Aetiologie, diöT 
Lähmung des Zwerchfells bei den verschiedensteoj 
Affektionen des Ilalsmarks (besonders in der Höhef^ 
des vierten Cervikalsegments) , sowie gleichfalls bea 
Polyneuritis. Läsionen der Meduüa oblongata ge-a 
fährden das Atmungszentrum und führen auf diese« 
Weise sehr häufig zu plötzlichem Tode. 
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Eine der wichtigsten Fragen bei der Untersuchui 
von Nervenkranken lautet stets: Bestehen irgendwelcl 
Störungen der Uriu- oder Stuhlentleerung, wie ist di 
^^erhalten der Sphinkteren von Blase und Mastdan 
event. schliesst sich daran die Erörterung der Potei 



und! 



lüer in Frage kommenden Muskeln sind für" 
die Blase der Sphinkter und der Detrusor 
veaicae, für den Mastdarm der Sphinkter ani, 
die Darmmuskulatur, die Bauchpresse und 
der Levator ani, für die Sexualapparate der 
Bulbo-cavernosus, Ischio-cavernosus und 
Tranaversus perinei. 

Die Lähmung des Sph. vesic. bewirkt Incontinentia 
urinae. unfreiwilligen Harnabgang. 

Die Lähmung des Detrus. vesic. bewirkt Retentio urinae, 
lächuria, Harnverhaitung. 

Die Lähmung des Sph. ani bewirljt Incontinentia alvi. 
unfreiwillige Stuhl entleerung. 

Die Lähmung der Bauchprease und dea Levator ani (und 
der Darmnuiskulatur) bewirkt Retentio alvi, Stuhl verhaltung. 

Die Lähmung dea Ischio-cavernosus und Transvers. perinei 
(Ercrlio, (iatiei sind auch die vasomotorischen Einflüsse des Sjm- 
pathicus stark beteiligt), bewirkt ImpotenCia coeundi. 

Die Lähmung des Bulbo-cavern. {Ejacuiatio) , bewirkt Im- 
putentia coeundi, 

Ebenso selten wie die isolierte Lähmung einzelner dieser 
Mufikeln, so häufig ist ihre kombinierte Lähmung. Sie werden 
im allgemeinen versorgt von Aesten des Sacralnervenplexus, welche 
aus getrennten Centren dea untersten Rückenmarkabschnittes 
(Sacralmark und Conus terminaJis), dem Erectionscentrura, dem 
Ejaculationscentfum und dem Centrum ano-vesicale entspringen. 

Die Funktion dieser Muskeln beruht auf einem komplizierten 
Ret! ex Vorgang, der seinen Weg durch das Rückenmark und Gehirn 
nimmt und im Bewuastsein als Harn- oder Stuhldrang u. a. w. 
auftaucht. Somit kann diese t^unktion gestört aein bei Läaion : 
1. Der peripheren Teile des Reflexbogens (aenaible Fasern 
der Blase, dea Mastdarms, der Sexualorgane einerseits, der 
motorischen Faaern für diese Organe andererseits). 

2. Der zentralen auf- und absteigenden Bahnen im 
Rückenmark und Gehirn (an welcher Stelle des Querschnitts sie 
hier vedoufen. ist noch nicht bekannt). 

Wichtig ist jedenfalls die Thatsache, dass eine 
Lähmung der Blase, des Mastdarms und der Potenz 
bei Hirn-, Rückenmark- und peripheren Erkrankungen 
auftreten kann. Am häufigsten treffen wir dieses 
Ereignis bei der Tabes und bei Querschnittaffektionen 
(Myelitis transversa, Kompression und Verletzungen 
des Rückenmarks in jeder Höhe), im einzelnen Falle ist 
es dann von Interesse, wenn es sich z. B. um Blasen Störungen 
handelt, folgende Fragen z 
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1. Handelt es sich um Inkontinenz oder Retentio? 

2. Ist im Falle der Inkontinenz der Harndrang vorhanden 
d. h. also, wird das (xefühl der Blasenfülle zum Bewusst- 
sein geleitet? 

3. Ist der Wille fähig, den Urinabgang zu verhindern oder 
nicht? 

4. Ist der unfreiwillige Abgang dauernd (Ischuria paradoxa, 
Harnträufeln), was besonders für eine Erkrankung des 
Blasenzentrums spricht, oder ist er schubweise unfreiwillig, 
was mehr für eine Erkrankung des Rückenmarks, oberhalb 
des Blasenzentrums spricht. 



Ff 



IL Muskelatrophie. 



Bereits bei der Besprechung der einzelnen Muskel- 
lähmungen wurde häufig das Symptom der Miiskel- 
atrophie als ein T liif smittel zur Diagnose der Lähmungen 
erwähnt. Thatsächlich ist sie bei allen Erkrankungen 
der peripheren Nerven und der Vorderhörner des 
Rückenmarks eine wichtige Begleiterscheinung der 
Lähmungen; indessen giebt es auch eine Reihe von 
Krankheiten, bei welchen die Muskelatrophie nicht 
Begleiterscheinung, sondern I lauptsymptom ist. 

Die Muskelatrophie wird bei oberflächlich liegenden 
Muskeln nachgewiesen: 

1. Durch Inspektion und Palpation. Es zeigt sich 
dabei, dasa das \'oliimen des Muskels verringert, das 
Relief, welches er einer bestimmten anatomischen 
Gegend giebt, mehr oder weniger deutlich verändert 
ist. Das Gefühl der Härte und Elastizität fehlt und 
hat dem Gefühl der Weichheit und Schlaffheit Platz 
gemacht. UnterUmständen, bei degenerativer Atrophie, 
besteht fibrilläres Flimmern des atrophischen Muskels, 
doch ist dieses Symptom allein niemals für Atrophie 
massgebend und nur in Verbindung mit anderen Zeichen 
der -Vtrophie verwertbar, denn es findet sich zuweilen 
auch bei sonst gesunder Muskulatur während der Ent- 
blössung des Körpers, bei Kälte, bei Neurastheiiikern 
u. a. Nicht selten wird eine selbst vorgeschrittene 
Atrophie verdeckt durch das subcutane Fettgewebe. 

2. Die motorische Kraft ist herabgesetzt, 

3. Die elektrische Erregbarkeit ist verändert (siehe 
Abschnitt VIlj. 

4. Auch die mechanische Erregbarkeit 
Beklopfen des Muskels mit dem Perkussionshammer 
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zeigt unter Umständen eine Eniährnugsstöniil 
degenerative Atrophie in Form einer trägen Zuckui _ 
an. Die Resultate sind aber nicht immer sicher um 
entscheide ncl. 

5. Bei Atrophie ganzer Muskeigruppen an denj 
Extremitäten z. B. der Oberarm- oder Unterachenkel- 
muskulatur kann die Messung des Umfange mit' 
dem ßandmass eine Differenz zwischen der gesundeff 
und kranken Seite feststellen. Die gewonnenen Masse-j 

feiten aber nur zum Vergleich zwischen gesunder und 
ranker Seite eines Patienten, nicht zum Vergleich mit 
andern Personen. Man misst gewöhnlich etwa an der 
dicksten Stelle des Unterarmes und des Unterschenkels, 
in der Mitte des Oberarmes und je nach Belieben 1 0— 1 5 cm 
oberhalb des oberen Patellarrandes bei beiderseitig-; 
völlig gleicher Lage der betreffenden Extremitäten.' 

Man unterscheidet praktisch die e i nf a che Atrophi 
welche einer nicht organisch bedingten Abmagerung.1 
entspricht, von der degenerativen Atrophie. Letzten ' 
ist ein unzweifelhaftes Kennzeichen materieller Erkrank- 
ungen der den Muskel versorgenden Nerven Substanz 
bezw. ihrer trophischen Zentren. Sie ist es, welche 
mit den Zeichen der elektrischen Entartungareaktion 
event. mit fibrillärem Zittern und träger mechaniachet 
Erregbarkeit einhergeht. 

Die einfache Atrophie ist im Verhältnis zu di 
degenerativen für die Pathologie des Nervensyatei 
von geringer Bedeutung. Wir begegnen ihr in Foi 
der lokalisierten oder allgemeinen Abmagerung b< _ 
körperlichen Erkrankungen, bei Bewegungslosigkei] 
(Inaktivitätsatrophie bei fixierenden Verbänden u. dgl," 
und bei Gelenkerkrankungen in den benachbart! 
Muskeln (s. Fig. 66), besonders häufig im Deltoideui 
bei Erkrankungen des Schultergelenks, im Quadrice^ 
bei Erkrankungen des Kniegelenks*), im (ilutaeus be^j 
Erkrankungen des Hüftgelenks. 
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- IZmahrungsstErung d 



Die bereits erwähnten Krankheiten, bei welchen die 

Muskelatrophie das Haupt Symptom darstellt, seien hier 




der gesamten A n 



b. Hochgradige, alier eiiifaclie 
muskulatur infolge von clirtin, (ielei 
trotz der starken Atrophie kein motor Funkhonsau lall ke t 
Veränderung der eiektr. Erregbarke t 

etwas eingehender besprochen. Es smd dies die spinale 
Form und die myopathische Form der progressiven 
Muskelatrophie. 
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Die spinale progressive Miiskelatrop 
(Typus Duchenne -Aran) ist eine Krankheit siii generis, 
beruhend auf einer allmälilicJieii Degeneration der 
Vorderhörner des Rückenmarks. Sie beginnt fast immer 
mit einer degenerativeii Atrophie der kleinen Hand- 
muskeln, und eins ihrer ersten auffälligeren Symptome 
ist die jAffenhand" oder die „ Klanenhand ". oder eine 




Kombination beider Stellungaanomalieen(8. Fig. I2u.671 
Sprungweise greift sie dann meist von den Hand 
muskeln auf den Schultergürtel über und führt i 
ausgedehnten Atrophieen der Muskulatur des Oberarc 
der Schulter und des Rückens. Statt der normal 
Muskelkonturen Imdet man im vorgeschrittenen Stadiuid 
Abtlachungen (a. Fig. 68), Gruben undstark vorspringend j 
Teile des Knochenskeletts, besonders der Schulteq 
blattkonturen. Die atrophischen Muskeln und diejenigei 
die in Atrophie begriffen sind, zeigen häufig fibrillära 



:''limmern. Uie Untersuchung der elektrischen Erregbar- 
keit erfjiebt die Zeichen der Eiitartungsreaktion, d, h. deut- 
liche oder starke quantitative und qualitative Wränder- 
iingen der Erregbarkeit. Ott bleibt die Atrophie lange 
auf eine Seite beschränkt, meist ist der I'rozess auf 




Fig. fiS. Atrophie ilfs M. äupiiiator long, bei progr. spiii. Miiskel- 
atrophic (tiefe (irubc ab der Stelle des Muskels). Es bestehen 
ausserdem Atrophieen in den Extenaoren ucid Flcxureii am Vorder- 
arm und im Triceps beiderseitig. 

beiden Seiten nicht gleich vorgeschritten. Die Reflex- 
erregbarkeit an den befallenen oberen Extremitäten ist 
herabgesetzt oder aufgehoben. 

Niemals linden sich bei dieser Form der Muskel- 
atrophie I Ivpertrophieen oder Pseudohyperlrophieen, 
niemals Störungen der Sensibilität. Die motorische 
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Schwäche, eine Folge der Atrophie, ist in den 
Stadien gering, in späteren Stadien geht sie in 
kommene Lähmung über. 

Der Beginn der Erkrankung fällt meist in 
mittlere Lebensalter, jugendliches, familiäres 
hereditäres Auftreten ist äusserst selten. Ausnahmefall! 
in denen zuerst die Schul termuakulatur befallen 
bilden nur eine Bestätigung der Regel, dass sich dU 
Krankheit in den kleinen Handmuskeln zuerst 
festiert. Der Uebergang der Krankheit auf die unten 
Extremitäten ist durchaus ungewöhnlich. Meist führt' 
das Fortschreiten des Krankheitsprozesses auf die Bulbär- 
nervenkerne in der MeduUa oblongata zum Tode, 

Die zweite klinische Hauptform der Muskelatrophieen 
ist die myopathischeprogressiveMuskelatrophie 
oder Dystrophia muaculorum progressiva (Myo- 
pathie atrophique progressive — Landouzy et Dejerine), 
Im Gegensatz zu der spinalen Form beginnt 
nicht an dem distalen Ende, sondern an dem proximali 
Teil der Extremitäten, und zwar bevorzugt sie 
so sehr die oberen Extremitäten, wie die spinale Form, 
sondern beginnt fast gleich häufig am Schultergürtel 
wie am Beckengürtel. Schon auf den ersten Blick 
kann man also häufig aus der Lokalisation am distalen 
oder proximalen Ende der Extremität eine Vermutung 
über die Form der Atrophie aussprechen. Indessen 
bedarf diese Vermutung dann noch des Beweises, denn 
auch hier kommen Ausnahmen vor. 

Weitere Characteristica sind dann folgende: 

1. Die Dystrophie tritt häufiger genau aymmetriscj 
auf als die spinale Muskelatrophie. 

2. Nur mit ganz seltenen Ausnahmen bevorzugt s 
ausschliesslich das jugendliche und Pubertätsalter. 

3. Sie tritt sehr häufig hereditär oder familiär a 

4. Sie zeigt keine Erscheinungen der EntartungS'* 
reaktion, nur quantitative Veränderungen der Erregbar« 
keit je nach dem Grade des Muskelschwundes. 

5. Sie verbindet sich nicht selten mit Verdickungö 
ganzer Muskelgruppen: Pseudoliypertrophie; auc| 
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lokale , wulstartige Ver- 
dickungen in einzelnen 
Muskeln (besonders im 
Delta und Quadriceps) 

6, Ihre Entwickelung 
ist eine viel langsamere als 
bei der spinalen Muskel- 
atrophie, sie dehnt sich 
über Jahre und Jahr- 
zehnte aus. 

7. Es fehlen die fibril- 
iären Zuckungen. 

Die Euiteilung in juve- 
nile und infantile For- 
men ist ohne wesentliche 
Bedeutung. Nach der Lo- 
kal isation der Dystrophie 
unterscheidet man folgende 
klinische Tvpen: 

a) Den Typus facio- 
scapulo-humeralis: 
Atrophie und motorische 
Schwache in den Muskeln 
des Gesichts, der Schulter 
und des Oberarmes. Be- 
ginn häufig im Gesicht, 
wo eine charakteristische 
Schwäche bestimmter Fa- 
cialgebiete hervortritt und 
die Facies myopathica 
bedingt: schlaffer, schein- 
bar dementer Gesichtsaus- 
druck, Unfähigkeit zu be- 
stimmten mimischen Ver- 
richtungen, wie Pfeifen, 
Stirn runzeln, Augen seh luss 
(8. Fig. 69); das Lachen 
erfolgt nicht, wie nornia- 
liter.mitHebungderMund- 




Fig, 69- 2.?jähriger Kellner mii 
D>-9trophia muar. progr. Typus 
facio-siAaputo-humeralis. (Juvenile 
Forai.) Ausser den starken Atro- 
phieen an Runipfund I-::\tremitiitcn 
beacbte man den I.agophthatmus 
bei Versuch des Augen »chlusses. 
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wmkel, sondern 
Fig. Ilfju. 117) mii 
breitem Verzietiei 
des Mundes {trani 
versaies Lachen d,] 
Franz.). AIs,Tapii 
lippe" wird die zu- 
weilen zu beobach- 
tende, pseudohj'pei'- 
trophisch vorgewul- 
stete Oberlippe be- 
zeichnet (9. Fig. 70). 
Diesen Typus zeigt 
häufig die infantile, 
im Killdesalter auf- 
/ \ tretende Dystrophie, 

/ V^W ■" Der' Typus 

/ ^^9i^^^ scapulo-huniera- 

/ 1 ■^^fc ''^ '^' ^'"^ Teiler- 

^^^^^^^ & \^^ scheinimg desoben- 

^^^^^^^ W genannten , wobei 

sich die Atrophie 

I Fig. 70. Tapidippe (Wulstung .1er ob. =^"f Schulter und 

j^H^ Lippe) bei Bllgemeiiier Dj-atr. musc. progr. Oberarm be- 

^^fe (Typ- facio-äcapulo-humeralis.l schränkt und be- 

^^B sonders den Deltoi- 

^^B deus, Pectoralis, Biceps, Brachialis internus, Supinator 
' longus und Triceps, auch die Schulterblattmuskeln 

befallt. Die Hand- und Fingerbeuger, sowie die 
kleinen Ilandmuskeln bleiben fast immer frei, während 

Ider exzessive Schwund, ja der völlige Untergang 
der das Schulterblatt fixierenden Muskeln sich 
dem Untersucher sofort aufdrängt. Von den dadurch 
entstehenden Deformierungen des Schiiltergürtels ist 
am auffälligsten das ,fiügel förmige Abstehen" der 
Scapulae („Scapulae alatae"), welche zwischen sich 
eine tiefe Grube freilassen und vollkommen haltlos 
geworden sind (Svmptom der „losen Schultern"), sodass 
sie nur noch dem Oberarm lose anzuhängen scheinen und 
alle Bewegungen desselben mitmachen (s. Fig, 32u.33). 
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t"ig, "1- Dvstro|ih. niHst. progr, von si;;ipuIcj-hiitnerBlcm TvpUB. 

bei einem 2L»jnhrigen Mädchen. Die Schxilter- mid Armkonturen 

bilden eine Schlangenlinie. Hängende Schulter, Ktark ausgeiirä^tv 

Achselfalten. 



Beim Anblick, von vorne sieht man damit zusammen- 
hängend oft gleichfalls eine auffällige Konfiguration 
der bchultern, welche tief herabgesunken sind und eine 
Achaelfalte erzeugen ' "' "'" ""' 
Sternocleidomastoidi ' 




Fig. 72. \ II dg \trophie (Defekt) der Mm. sternocleido^ 
mastoide b llg Dystropliia miisc. progr. — Fat. versuch^J^ 

den nach h t n g k nen Kopf nach vorn zu beugen. 

Stelle de K t ak d s M. stcrno-cleidomast. sieht man di 

nur Haitf 1t 1 h im wesentlichen durch Platysmj 

k t akt en hervorgerufen werden. 

sich durch die Veränderung der Halskoiituren und c 
Unfähigkeit, den Kopf nach hinten und vom 
beugen u. s. w. deutlich bemerkbar (s. Fig. 72). 
Muskeln, welche das Kauen, den Schluckakt, die Augeufl 
bewegungen, das Sprechen und die Atmung beaorgeic 
bleiben mit verschwindenden Ausnahmen dauernd intalrf^ 





1. 74. Infantile Dyatruphia musc. progr. : 6 jähriges Mädchen 
1 Aufstehen vom Boden. Typus lumbo-femoralis. 

c) Typus liimbo-femoralis. Hier sind zunächst 
vorzugsweise die unteren Extremitäten und zwar Un 
ersten Stadium hauptsächlich die Becken- und Schenkel- 
niuskulatur, später die Peroneal- und Wadenmuskulatur 
betroffen: auch hier also macht sich die Atrophie mit 
Vorliebe zuerst an den proximalen Extremitätenmuskeln 
geltend. Frühzeitig ist oft auch die Bauch- und die 
Rückenmuskulatur betroffen, wodurch die charakte- 
ristische Lendenlordose zu stände kommt. Die Atrophie 
und Schwäche der Hüft- und Oberschenkelmusku- 
latur, besonders der Ghitaei, hat jene eigenartigen 
Störungen des „watschelnden Ganges" und des 
erschwerten Aufstehens vom Stuhl oder vom Fussboden 
zur Folge, welche für die Dystrophie fast ausschliesslich 
pathognomoniach sind. Wenn man diese Kranken 
iiämüch auffordert, sich vom Stuhle oder aus der 



Fig. rs u. 7ö. 


8;jähritcer Bruder dei 
derselben Krankheit. 


■ im vorigen Bilde dargestellten 
Versucht, sich aufzurichten. 

ho ri Zontillen Lage am 
k Boden zu erheben, so 




r 


B freachieht dies nicht 
1 prompt und in dec- 
f Art und Weise, wid 
es Gesunde bewerfet 
stelligen, sondern si^ 
^Ivlettern an aich em- 
por", d. h. sie stützen 
sich in ausgedehntem 
Masse mit den Händen 
erst auf deuFussböden, 


f 


l"ig. "7. Bjähr. dystroph- 
ischer Junge, , klettert Hui 
sich empor". Kombination .< 






des T.umbo- femoral- mit. 


^s 


wm 


dem Oberorm-typuB, starke j 
Atruphie sämtlicher Rumpf- 
niuskeln. besondere aueb 


1 




J 
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dann auf die Unterschenkel. Oberachenkel und Hüfte 
und erreichen erst nach geraumer Zeit und unter sicht- 
barer Anstrengung die aufrechte Stellung. Dieae Mani- 
pulationen bei der Gewinnung der vertikalen Stellung 
erinnern entschieden an jene Parterreakrobaten, die aus 
der Horizontal läge sich erheben, während sich eine 






V 



Fig, '8. r*Beudolijpertrophie der Wndciiimiskeln liei Dystrophia 

muBC. progr. Starker Kontrast mit den atrophischen Oberarmen 

und Schultern. 

andere Person oder ein schwerer Gegenstand auf ihren 
Schultern befindet. Das Treppensteigen ist für diese 
Kranken gleichfalls ungemein schwierig. 

Früher oder später gesellt sich zu diesem lumbo- 
feinoralen Typus der acapulo-humerale. Oft sind auch 
beide gleichzeitig ausgebildet, ebenso wie sich der 




lumbo - femoral 
Typus erat spä- 
terhin zu dem' 

Oberarmtypus 
hiiizugesellt. 

Ala pseudo- 
li y p e r t r o p h i - 
seile Form wer- 
den diejenigen 
Typen zusam- 
mengefasst, bei 
welchen sich die 
exzessive Atro- 
phie bestimmter 
Muskelgruppen 
mit auffälliger 

Hypertrophie 
anderer Gruppen 
verbindet (siehe 
Rg. 78 — 80). 
Diese Hypertro- 
phie ist indessen 
keine echte, 
beruht auf über- 
mässiger Fett- 
und Bindege- 
websent Wickel- 
ung im Muskel 
oder degenera- 
tiver Schwellung 
einzelnerMuskel- 
fasern. Mit be-. 
sonderer Vorliebe wird von dieser Hypertrophie die 
Wadenmuskulatur, die Glutaei, nicht selten auch der 
Deltoideus und Triceps befallen. Die betroffenen 
Muskeln gebeii bei der Palpation eine eigentüm- 
liche, oft knollige, oft brettharte Resistenz. Diese 
Form unterscheidet sich im übrigen keineswegs in 
ihrem Wesen von den anderen Formen, sie zeichnet 
sich aber vor ihnen dadurch aus, dass sie fast immer ■( 



I 



Fig.;')u,eO. l'seuddhypertropliiFdcrlikiliial- 
und Beinmuskulatur bei einem 6jähngcn 
Jungen mit Dystrophie typischer Art. Die 
Muskeln sind verdickt und fühlen sich 
äusserst hart an. 




Kinder befällt und 
häufiger als die 

andern hereditär 
oder familiär auf- 
tritt. Abgesehen 
von einer Herab- 
setzung oder Auf- 
hebung der Sehnen- 
und Periostreflexe 
im Gebiete der 
dystrophischen 
Muskulatur finden 
sich bei allen diesen 
Erkrankungen keine 
anderen objektiven 

Symptome von 
Seiten des Nerven- 
systems, nur vaso- 
motorische Stör- 
ungen in Form von 
Cyanose, Kälte und 

Uvid- bläulicher 
Marmorierung der 
Haut der Extre- 
mitäten werder 
häufig beobachtet. 

Zwischen der i 
Muskelatrophie scheinen hin 
formen vorzukommen. 

Zu den Atrophieen spinalen Ursprungs, welche 
sich an den Krankheltstj-pus der progressiven, spinalen 
Muskelatrophie anschli essen, gehört noch eine Reihe 
anderer Formen, welche indessen nicht so selbständig 
wie diese auftreten, vielmehr nur ein wichtiges Symptom 
unter anderen Symptomen der Krankheit repräsen- 
tieren. Es sind dies die Muskel atrophieen bei der 
akttten Poliomyelitis anterior (spinale Kinderlähmung), 
der chronischen Poliomyelitis der Erwachsenen, der 
amyotrophischen Lateralsklerose, der Syrlngomyelie 
^^^od der Haematomyelie. Je nach der Segnienthöhe 



Pseudi>hvpertrophie mit allge- 
^dipu8itBs'(Obesitas|, bei einem 
15jährigen dystrophischen Jungen mit 
sonst typischen Symptomen. (Aus der 
" rrcnlilinik zu Halle.) 

1 Dystrophie und der spinalen 
md wieder Uebergangs- 




Fig. 82. Atrophie und Lähmung der Peroaeal-Muskelgruppe 
Polyneuritis. Die Füsse hingen schlalT in Equino-varus Stellung 
Man sieht deutlich die vorspringende Tibiakante infolge der latera 
1 lokalisierten Muskel atrophie. 
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des Rückenmarks, in welcher diese Affektionen ihren 
Sitz haben, entstehen Krankheitstypen, welche mehr 
dem proximalen Kxtremitätentypus der Dystrophia 
musc. progr. oder dem distalen Typus der progres- 
siven spinalen Muskelatrophie gleichen oder einen etwas 
ungewöhnlicheren Charakter bezüglich der Lokalisation 
der Atrophieen tragen. Jedoch wählt die Syringo- 
myelie des Cervikalmarks besonders häufig die Form 
des Duchenne- Aran'schen Typus, indem sie in frühen 
Stadien Affenhand- oder Klauenhandsteilungen bedingt. 

Alle diese Formen zeigen eine durchweg degene- 
rative Natur der Atrophie. 

Eine besondere Form ist dann endlich die neu- 
ritische Muskelatrophie. Sie ist das wichtigste 
und folgenschwerste Symptom der Neuritis und Poly- 
neuritis jeglicher Aetiologie. Auch sie ist degenerativer 
Natur und lokalisiert sich vorzugsweise in den distalen 
Teilen der Extremitätenmuskuiatur, zeigt also hierin 
ebenfalls eine Aehnlichkeit mit der spinalen progres- 
siven Muskelatrophie, Besonders häufig etabliert sie 
sich in den unteren Extremitäten (s. Fig. 82), wo sie 
in schwächeren Fällen sich auf das Peroneusgebiet 
beschränkt (Steppergang), in stärkeren Fällen aber zu 
I einer völligen Paraplegie und Massenatrophie führt. 




III. Störungen der Koordination. 

Unter Koordination versteht man diejenige Thätig- 

keit des Nervensystems, welche das zu bestimmten 

wecken geordnete Zusammenwirken bestimmter 

Muskeigruppen reguliert. Alle unsere normalen 

Bewegungen stehen unter dem Einflüsse der Koor- 

I dination. Ist sie gestört, so ertolgt die Bewegung 

1. mit einem Uebermass von Muskelkraft, 

2. mit einer Ueberzahl von innervierten Muskeln 
und 

3. mit einer ungeeigneten Reihenfolge der erforder- 
lichen Muskelinnervationen. 

So entsteht selbst bei den einfachsten Bewegungen 
; infolge von Koordinationsstörungen eine Kraftvergeud- 
ung, ein Hinausschiessen über das Ziel und eventuell 
■ grade das Gegenteil des motorischen Effekts, welcher 
beabsichtigt war. Eine derartige Störung der Koor- 
dination wird auch als Ataxie bezeichnet. Ihre Ur- 
sachen sind sehr komplizierter Natur. Wenn man annimmt, 
daas die kDOrdinatorische Thätigkeit dem Zentralnervensystem zu- 
kommt imd darauf beruht, daaa dasselbe jederzeit durch zentripetale 
Erregungen aus den oberflächlichen und tiefen Teilen der Körper- 
' Peripherie über die Körperlage im Räume und jede einzelne 
~ wegung unterrichtet wird, ho muss, — was auch thataB.chlich 
r Fall ist, — eine Koordination satörung sowohl bei peripheren 
. bei zentralen Erkrankungen auftreten: bei peripheren dadurch, 
SS die Leitung der zentripetalen Erregungen aus der >Iaut, den 
, Muskeln, den Gelenken, Bandern, Faacien, den Sinnesorganen unter- 
I brochen ist, bei zentralen Erkrankungen dagegen dadurch, dass 
r der massgebende Einfluss, die regulatorische Thätigkeit des Zentral- .j 
. Organs gestört oder ganz aufgehoben ist. 

' Thataächlich kann man mit voller Berechtigung die Ataxie 

' einteilen in peripher und zentral bedingte Formen. Je nach dem 
E der Krankheit spricht man auch von cerebraler, cerebellarer, 
I bulbärer, spinaler und peripherer Ataxie, ohne dass diese Formea 
I einzeln klinisch immer von einander unterschieden werden könnten! 
die cerebellare Ataxie hat besondere klinische Kennzeichen. 
Nach der Häufigkeit des Auftretens und nach der neuropatho- 
[ logischen Bedeutung überhaupt steht in erster Linie 
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Die Ataxie bei Tabes dorsalis. 

Mail fasst heutzutage die Tabea als eine Erkrankung 
der hinteren Rttckenmarkswurzeln auf, von welchen 
aus sekundär die Hinterstränge des Rückenmarks 
degenerieren. In diesem Sinne kann man die tabisclie 
Ataxie als eine peripher 
bedingte auffassen. 

Die Ataxie ist so sehr 
die fundamentalste Er- 
scheinung in derPatho- 
logie der Tabes, dass 
man die beiden ersten 
Stadien derselben da- 
nach auch als das 
praea taktische und das 
ataktische Stadium be- 
zeichnet, welche ge- 
wöhnlich erst nach 
vielen Jahren in das 

Lähmungsstadium 
übergehen. Ungemein 
häufig ist auch die 
Ataxie das überhaupt 
erste Symptom, wel- 
ches sich dem Kranken 
und dem Arzt deut- 
lich bemerkbar macht. 
Schon ehe der Patient 
über Sensibilitätsstör- 
imgen , Hirnnerven- 
lähmungen und andere 
Symptome des prae- 
atak tischen Stadiums i.-|„ 
klagt, hört man sehr Cd 
häulig Klagen über 

Ungeschicklichkeit der Ilände beim Schreiben, beim 
Nähen. Klavierspielen, über Unsicherheit beim Gehen 
im Dunkeln, über plötzliches Taumeln, über Schwierig- 
keiten beim Treppensteigen u. dgl. m. Diese oft aller- 
ersten Klagen deuten sofort auf das Vorhandensein der 




I ersten 



Ataxie hin. In vorgerückterem Stadium zeigt sich dai 
die Ataxie ohne weiteres unverkennbar besonders i 
den unteren Extremitäten, Der Gang ist unsicher,^ 
stampfend, die Beine werden bei jedem Schritt i 
nötig stark gehoben und unnötig weit nach vorn und 
aussen geschleudert. Der Gang und das Stehen ge- 
schieht breitbeinig mit vorn üb ergebeugtem Rumpf, die 
Augen unverwandt auf den Boden und auf die Füsse ■ 
gerichtet, um jeden Schritt genau zu kontrollieren 1 
(8. Fig. 83). ^ ' 

Sind auch die oberen Extremitäten von der Ataxie ] 
ergriffen, so werden alle Bewegungen ausfahrend, die 
Handschrift verzerrt, alltägliche Hantierungen z. B. beim \ 
Bekleiden, das Ergreifen einer Nadel, eines Streich- 
holzes, ungeschickt, ja selbst unmöglich. 

In späteren Stadien wird die Ataxie so stark, daas j 
die Patienten nur mit beiderseitiger Unterstützung oder i 
überhaupt nicht mehr gehen können, nicht mehr auf J 
dem Stuhl sitzen, sich nicht mehr im Bett aufrichten t 
können, ohne dabei von ataktischen Bewegungen hin 
und her geschleudert zu werden oder umzufallen. 
Auch die oberen Extremitäten können völlig gebrauchs- 
unfähig werden. 

Die Ataxie ist meist symmetrisch, befällt häufiger 
und viel stärker die unteren Extremitäten und den 
Rumpf als die oberen, selten die Kopf-, Hals-, Gesichts-, 
Sprach-, Kau- und Schlundmuskulatur. 



Wie 



sucht man in den Anfangsstadien 
auf Ataxie? 



Der aufmerksame Beobachter wird bei vorhandener J 
Ataxie schon an ganz kleinen Eigentümlichkeiten des. 1 
Ganges, des Umdrehens, Haltmachens, Sitzens oder J 
Auf Stehens die Ataxie der unteren Extremitäten erkennen.- 1 
Selbst wenn diese Abweichungen von der Norm nur J 
ganz geringfügig sind, entgehen sie dem scharfen Blick J 
nicht. Die weitere Untersuchung wird dann diese. 1 
charakteristischen Störungen noch mehr enthüllen, j 
Dazu ist besonders folgender Modus procedendi zu ] 
empfehlen : 
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a) Aufrechtes Stehen mit geschlossi 
Grade der Ataxie bedingen dabei eine 
bei Betrachtung der entblössten Untersc 
fortwährendes Schwanken der Innervationen bziv. der Muslcel- 
kontraktionen auf. 

b) Gewohnhthes Stehen mit Augenschluas: führt unter Um- 
ständen ebenfalls schon Unsicherheit und Schwanken des Rumpfes 

c) Stehen mit geschlossenen Augen und Füssen; hat in 
leichten Fällen Schwanken, bei stärkeren Graden Taumeln oder 
sofortiges Hinstürzen zur Folge. Dieses Symptom bei der genannten 
Versuchsanordnung wird als „Romberg 'aches Phänomen" 
bezeichnet. Seibat bei leichten Graden der Ataxie empfiehlt sich 
während derartiger Verauche die äusserste Vorsicht des Arztes, 

1 verhüten, dass der Patient zu Falle komme. 



I um zu verliuten, aass der l atient zu falle komm 



k 



J 



Fig. 81. „Hacken-Knie-Versuch" zur Prüfung auf Ataxie. 



I Ben 



d) Gehen auf einem Strich, auf der Dielenritze mit direkt 
vor einander gesetzten Füssen: läsat starke Abweichungen und 
Schwanken erkennen. 

e) Der Kranke wird aufgefordert, sich vom Stuhl zu erheben 
und in demselben Moment vorwärts zu schreiten; Bei dem Atak- 
tischen leidet die Schnelligkeit der Aufeinanderfolge dieser Beweg- 
ungen ; zwischen Aufstehen und Fortbewegung macht er eine kurze 
Pause dea Zögerns, des Suchen« nach dem Gleichgewicht. Der 
ganze .\kt geht mit deutlicher Unsicherheit vor sich. 

f) Auf Kommando während dea Gehens Haltmachen und 
Kehrtmachen: gelingt nur mit grosser Schwierigkeit mid unter 
Schwanken. 

g) Treppen auf- und absteigen; ist ihm nur mit äusaerster 
Voraicht und Unterstützung möglich. 

h) In horizontaler Lage; „Hacken-Knle-Versuch- : dabei 
wird aufgetragen, die eine Macke auf die andere Kniescheibe zu setzen, 
ent mit offenen, dann mit geschlossenen Augen (a. Fig. Sl). Die 
Bewegung ist suchend, ausfahrend und führt ev. nicht mm Ziele. 



J 
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Ebenso kann man dem Kranken noch eine Reihe beliebiger ander 
Zielbcwegungen mit dem Fusse auftragen, welche je nach ihreF^ 
ierigkeit und nach dem Grade der Ataxie das Sjm 

i) Beim U eberein and erlegen und Nebeneinanderlegen der Beine ■ 
t geschlossenen Augen wird über das Ziel hinausgeschassen. 



Obei 



Extr 



: Patient soll die beiden gestreckten Zeigefinger i 
der Entfernung einander langsam nähern bis zur Berührung der I 
' Fingerspitzen (ZeigeHngeri-ersuch). Die Bewegungen sind : 
fahrend, unsicher, tastend, gelangen nicht zum Ziele. 

b) Die langsame Bewegung eines Zeigefingers nach der fl 
Nasenspitze, nach einem vorgehaltenen Nadelkopf, nach der Stetho- 1 
■kopoffnung u. dgl. deckt eventuelle Differenzen des AtaxiegradeS'l 
zwischen links und rechts auf. 

c) Die Hundschrift ist ebenfalls ausfahrend, unsicher. 
Rumpf. 

a) Sitzen auf dem Stulil mit geschlossenen Augen: der Kranke -J 
schwankt hin und her und droht vum .Stuhl zu fallen. 

b) Rumpfbeuge mit geschlossenen Augen: gleichfalls 1 
wanken und tiefahr zu stürzen. 

Stets erinnere man sich bei der Untersuchung, ] 
dass alle ataktischen Erscheinungen zunehmen oder I 
überhaupt erst stärker auf treten bei Augenschluss,m.a.W.'j 
dass die Kranken imstande sind, ihre Ataxie durch \ 
genaue Kontrolle des Gesichtssinnes zu korrigieren. 

Die Ataxie während bestimmter Bewegungen wird 1 
auch als lokomotorische, diejenige bei vorge- 
schriebenen Dauerstellungen der Extremitäten und des j 
Rumpfes. z.U. bei erhobeneii Armen oder beim Stehen, 
als statische Ataxie bezeichnet. Das Wesen beider J 
Formen ist dasselbe. 

Nur ausnahmsweise ist die Ataxie in den obei 
Extremitäten stärker als in den unteren, nämlich bei j 
vorwiegend cervikaler Lokalisation des tabischen i 
Prozesses. Die Ataxie des Kopfes und des Gesichts | 
zeigt sich in wackelnden Bewegungen, ungeschicktei 
Artikulation, Grimassieren beim Sprechen, Lachen und! 
Essen; doch sind diese Erscheinungen sehr selten. Sie 1 
haben eine gewisse Aehnlichkeit mit der chon 
tischen Bewegungsstörung, unterscheiden sich aber I 
von dieser dadurch, dass sie an willkürliche Beweg- 
ungen geknüpft sind und in der Ruhe nicht auftreten., I 
Diese differential-diagnostischen Momente gelten auchJ 
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nteracheidung der Extrem! täten ataxie von 
der Chorea. 

Zur Unterscheidung der Ataxie vom Inten- 
tionstremor sei bemerkt dass bei letzterem die aus- 
fahrenden Bewegungen einen rhythmischen Charakter 
haben, bei der Ataxie dagegen nicht: nur wenn der 
Intentionstremor sehr stark ist, wird die Unterscheidung 
schwierig. 

Neben dem Prototyp aller peripher bedingten 
Ataxieen, nämlich der tabiachen, treten die andern 
Formen ähnlicher Lokallsation völlig in den Hinter- 
grund, Zu erwähnen ist besonders die Ataxie bei 
Polyneuritis {infolge von Alkohol-, Blei-, Arsenik- 
und anderen Intoxicationen). In ihrer klinischen Er- 
scheinungsweise unterscheidet sie sich nicht von der 
tabischen Ataxie. 

Bei denjenigen Rückenmarkskrankheiten, 
welche vorzugsweise die zentripetalen Bahnen, d. h. also 
die Hinterstränge, die Gowera'sclien und Kleinhirn- 
seitenstränge und die Clarke'schen Säulen befallen, 
finden wir sehr häufig neben sensiblen Störungen die 
Ataxie im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Dazu 
gehören die sogen, kombinierten Systemerkrank- 
ungen des Rückenmarks infolge von pemiciöser 
Anaemie, Kachexie, Syphilis una andern infektiösen 
und toxischen Schädlichkeiten. Diese noch wenig bekannte 
und kliniscli nicht scharf abgegrenicte Krankheitsgruppe kennzeichnet 
sich im allgemeinen durch Symptome, welche sich in wechBclndem 
Grade bald melir aus dem Hinterstrangaystein, aus dem ICteinhim- 
seitenstrang- und (juwers'schen S^rstem, bald mehr aus dem Pyra- 
midenseitenstrangsystem ableiten laasen. ( Krank heitsbild der n^uh- 
acuten ataktischen Paraplegie".) Es verbinden «ich also sensible, 
ataktische und motorisch -pa retische Erscheinungen. Die dabei 
vorhandene Atasie unterscheidet sich in ihrem klinischen .\Tifl:retcn 
in keiner Weise von der tabischen, weshalb diese Erkrankungen 
xum Teil als „Tabes combine" beieichnet wurden. 

Der wichtigste, wenn auch seltene Vertreter dieser 
Gruppe ist aber die Friedreich'sche Krankheit 
oder hereditäre Ataxie. Bei ihr ist die erste und 
stets hervorstechendste Erscheinung eine oft bei 
mehreren Gliedern derselben Familie auftretende Ataxie 
der unteren Extremitäten. Der Gang dieser Kranken 
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^H i 

^H bellat 

^" Betri; 

' taumi 



ist einerseits ähnlich dem der Tabiker, also stamp: 
und breitbeinig, andererseits ilhnlich dem durch cere- 
bellare Ataxie bedingten Gang, welcher dem (Jang der 
Betrunkenen gleicht. Er Ist also zugleich schwankend, 
taumelnd, von den Geraden abweichend. Uieaen Mittel- 
charakter zwischen der tabisclien und der cerebeliaren'J 




i^ 



Fig. 85. (Jehstöriing von dem Charakter der cerebellaren AtBx£^ 
bei einem 2ijährigen Patienten mit Friedreich'scher Krankhei^T 
dessen 19 jähriger Bruder an derselben Krankheit leidet. Beginftfl 
der Krankheit hei beiden Brüdern im lll.biall, Lebensjahr. Eltern » 



Ataxie drückte Charcot durch die Bezeichnung,! 
, Demarche tabeto-cerebelleuse" aus. In geringem-J 
Grade sind auch die oberen E.vtremitäten, die Spracl^l 
und Gesichtsmusketn von der Ataxie befallen (s. F. S5).T 
Als rein zentral bedingte Ataxieen kann man'J 



inger 
hirns auftretenden Koordinationsstürunget 



zusammen- ' 




fassen. Praktisch 

am wichtigsten 

ist die c e r e- 

bellare 

Ataxie. Sie 
äussert sicli nur 

im Stehen und 
Gehen, nicht bei 
einzelnen Extre- 
mität en b ew egu ii- 
gen. Ihre Er- 
scheinungsweise 
macht durchaus 

den Eindruck 

der Gleichge- 
wich last örung. 
Der Kranke steht 
breitbeinig, um 

eine möglichst 

ausgedehnte 
Unterstützungs- 
fläche zu gewin- 
nen ; er schwankt 
und taumelt beim 
Stehen mit dem 
ganzen Körper 
hin und her, beim 
Gehen weicht er 

zi c kz a c kf (1 r m ig 
und mit oft über- 

einan de rge setz- 
ten Beinen von 
der Geraden ab, 
sodass der Vergleich mit dem Gang eines Betrunkenen 
sich jedem Beschauer aufdrängt. Im Sitzen imd Liegen 
besteht kein nennenswerter Grad von Ataxie. 

Diese Art der Koordinationsstörung ist ein ganz 
gewöhnliches Symptom der Tumoren, der sklerotischen 
Herde (bei multipler Sklerose) und der Geaamtatrophie 
des Kleinhirns. 



Fig. 86. Astasie- .\baiii.', vülli^i: 


l-nfülilykeit ^u 


gellen und zu stehen bei eine 


r llvsleriachen. 


(Aus der Nen-enklinik z 


11 Halle.) 
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bie finiien sich auch bei einer Krankheitsform, welche alii 
hereditäre CerebelIarataxie(H^rÄdo Ataxie cerSbelleuse, Pierre Marie) 
von der tnedreich sehen hereditären Ataxie abgegrenzt wurde, In 
der \nnHhme dasa es sich bei letzterer nur um spinale, bei erstercr 
nur um cerebellare Prozesse handle. Indessen ist diese Ab< 
grenzung noch sehr problematisih, da zwischen beiden Fomii 
Uebergange bestehen und da ja auch die FriedreiKh'aehe Ataj 
des t erebellaren Charakters nicht entbehrt. Es ist zu bedenken^ 
dais der Teil der Ivuurdl naturischen Bahnen, der zum Kleinhirn zieht, 
an lerschiedenen Meilen niiht nii im Kleinhirn selbst unterbrochen 
sein kann dass also dits \ orhandensein einer ccrebellaren Ataxie 
zwar eine Funk- 
tionsstörung, 
aber nicht einQ, 
Läsion des Klein" 
bims selbst 

Die bei Ge-^ 
hirnerkran-/ 
klingen auf-l 
tretende Ata- 1 
xie beruht aiif ] 
sensiblen, be- 
sonders wohl " 
^Si./ y L 'J ■ Muskel sinn- 

äe-"*^— _ L^^j-- „,elche noch 

wenig er- 
forscht sind. 
Infolge dieser 
rig 87 \ba,.e I,., ihstrnr i.crKranke ae„siblen Stör- 
unge n ,(wel chc 
häufig speziell 
auch das stereognostische Vermögen der Hände 
[d. h. Gegenstände durch Betasten zu erkennen] beein- 
trächtigen,) verliert die Gehirnrinde diejenigen Anhalts- 
punkte, deren sie bei Ausführung koordinierter Be- 
wegungen bedarf. Besonders bei Stinihirnerk rankungen 
(Tumoren) wurde in neuerer Zeit eine gewisse Ataxie 
beobachtet, welche hauptsächlich die Riimpfbewegungen 
betraf und als „Frontalataxie" bezeichnet wurde. Si 
erreicht indessen selten jene in die Augen springende 
Grade der cerebellaren und der tabischen Ataxie. 







ind geht aiit aller 
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Zu den Symptomen der Labyr int her krankungen 
gehört zuweilen eine der cerebellaren ähnliche Ataxie. 
Durch die Komplikation mit anderen Labyrinth Symp- 
tomen ist ihre Diagnose einfach. 

Endlich findet man bei Hysterie-, auch bei Unfall- 
kranken mit hysterisch-neurasthenischen Beschwerden 
gar nicht selten eine Art Ataxie, welche zuweilen der 
cerebellaren ähnlich ist, zuweilen aber die Form einer 
völligen Gebrauchs Unfähigkeit der unteren Extremitäten 
annimmt. Man spricht in letzterem Falle von Astasie- 
Abasie : die Kranken sind unfähig, zu stehen und zu 
gehen infoige eines Mangels der zum Gehen und Stehen 
erforderlichen Koordinationen (s. Fig. 8b u. HJ). Es 
ist, als ob sie die zum Stehen und Gehen notwendigen 
Innervationen vergessen hätten. Zwischen beiden 
Formen giebt es zahlreiche Uebergänge und sehr variable 
Bilder. Dass sie funktioneller Natur bzw, psychischen 
Ursprungs sind, muss das Gesamtbild der Kranken 
ergeh ( 




IV. Motorische Reize rscheinimgen, 
abnorme Kontraktionen. 

Ausser den bislier beschriebenen Störungen der 
Motilität sind noch einige charaicteristische Bewegungs- 
anomalien aufzuzahlen , welche sämtlich auf unwill- 
kürlichem Wege zustande kommen und als motorische 
Reizerscheinungen oder abnorme Kontraktionen 
sammengefasst werden können. Dazu gehört : 

I. Das Zittern, Tremor. Es handelt s 
dabei um unwillkürliche, rhythmische Schwankungei. 
des Kürpers oder einzelner Teile. Wenn man vort]| 
dem fibrillären Zittern absieht, welches sich 
. einzelnen Muskeln manifestiert und meist der AiisdniclcB 
eines muskulären Degenerationsprozesses ist, so hatj 
man bei dem eigentlichen Tremor auf folgende PunkteJ 
zu achten: 

a} Ist das Zittern allgemein oder nnr lokal BUage3proclien.'J 
z. B. am Kopf, oder nur an den Händen und Lippen? 

b) Ist es dauernd vorhanden oder nur vorübergehend ü 
gewissen Umatfinden, wie Erregung, körperliche Anstrengung? 

c) Ist CS nur bei Intention einzelner Bewegimgen, während j 
eine liesUmmte SteHung des betreffenden Körperteils innegehalten * 
wird, vorhanden, oder auch in der Ruhe? In ersterem Falle spricht J 

d) Ist das Zittern grosasiiilHgig oder IvleiuEchlagig ? 
e| Ist der Rliythmus ein sthneller (8-^ Oscillationen p. Sekunde), ^ 

öder ist er ein langsamer (4 — 3 Oscillationen p. Sekunde)? | 

e letzten beiden Fragen können praktisch mit hinreichendeii J 



uigkeit durch das 



i festgestellt werden. 



Das Zittern tritt manchmal als Hauptsvmptom uv, 
den Vordergrund aller Krankheitserscheinungen, so bei9 
der Paralysis agitans. wo es dauernd vorhaiiden,T 
grossschlägig, von langsamem Rhythmus ist. Es befällt'] 
dabei bald nur einzelne Teile des Körpers, bald den j 
grÖsstenTeil der gesamten Körpermuskulatur. BesOQdewJ 
charakteristisch ist dabei das Zittern der Hände und^ll 
Finger, welche die bekannte Bewegung des Pill 
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drehenß oder Geldzählens machen. Aktive oder passive 
Bewegungen können das Zittern für kurze Zeit unter- 
drücken, vom Willen ist es nur wenig beeintlussbar, 
im Schlafe hflrt es auf. 

Ganz im Gegensatz hierzu nimmt das Zittern der 
multiplen Sklerose bei intendierten Bewegungen 
zu. Je länger die auszuführende Bewegung, z, B, des 
Zeigefingers nach der Nasenspitze, dauert, desto grösser 
wird die Amplitude, desto ausfahrender der „Intentions- 
tremor", sodass er in schweren Fällen an Ataxie erinnert. 
Ist dagegen der betreifende Körperteil in Ruhe, unter- 
stützt, so besteht kein Tremor. Auch dieses Zittern 
ist grobschlägig und von langsamem Rhj-thmus. 

Das Zittern ist ferner ein wichtiges Symptom bei 
Morbus Basedow ii, wo es oft sehr f einschlägig 
und leicht vibrierend ist und ev. erst beim Betasien 
mit der Hand des Untersuchers erkannt wird. 

Auch bei allen anderen funktionellen Neu- 
rosen, also besonders bei der Neurasthenie, der 
Hysterie und der Epilepsie, ist das Zittern in ver- 
schiedener Form ein häufiges Symptom. 

Charakteristisch ist die Art und Weise, wie sich 
das Zittern bei der progressiven Paralyse in der 
Handschrift und besonders beim Sprechen und Lachen 
in der Sprach- und Gesichtsmuskulatur (Lippen und 
Wangen) äussert. Schon aus dieser Art des häsitieren- 
den und tremolierenden Sprechens kann man nicht 
selten die Vermutung auf progressive Paralyse aus- 
sprechen. 

Alle Intoxikationen (mit Alkohol, Blei, Queck- 
silber, Kaffee, Thee, Tabak, Morphium, Arsen u. s. w.) 
rechnen das Zittern zu ihren fast konstanten Symptomen : 
am bekanntesten ist dasjenige bei Dehrium tremens. 

Als Alterserscheinung wird das Zittern der Greise, 
Tremor senilis, aufgefasst, es hat also keine patho- 
logische Bedeutung. Doch denke man dabei an die 
Möglichkeit einer begiimenden l'aralysis agitans. Nicht 
selten entwickelt sich bei Hemiplegie in der ge- 
lähmten Körperseite ein Hemitremor. welcher häufig 
die Eigenschaften des Zitlerns bei Paral. agit. aufweist. 
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■||^^^ tose. Unter Athe- 

^H^^^P tose bzw. athe- 

^^^^^^ totischen Bet 

^^^Bfcv ungen*) verstellt i 

'^^Bf niän unwillkür- 

Tfimp^' ^ liehe Bewegun- 

_i * ' AT S^" ^o" krampf- 

j / ■■ /'/ 3^^ artigem Charak- 1 

/JL iiä£M% t^f"' "'eiche sich 1 

Jl^^^WMf \ // hesondei 
^^ ^P<ef^».^ ^ iy distalen Teilen ■! 
■^ /^ ^ (ier Extremitä- 

^^Hp ^'jiflHH^' sieht lokalisieren. ' 

^f^m '''H^H Dieselben sind | 

I^^l '' H^m Ruhe geringer, 

^^^ — M*!. -'Vw M » aber sehen ganz 1 

Fig. HM. Heminthcl.o.sis sinistra (Hand), bei aufhörend, bei \ 
einer alten Frau im Anschluss an eme Apo- psychischen Er-- 
plexie mit hnksaeitigcr HenupleeieenCstanden. ^ ■' ,■ 

(Aus der Ner^enkliTiik zu Halle.) regungen lind'.l 

aktiven Beweg- ' 
ungen zunehmend. Im Schlafe hören sie auf, der | 
Wille beeinflusst sie nur wenig. 
Diese Art von Bewegungsstörungen kommt am ^ 
häufigsten zur Beobachtung als Hemiathetose im] 
Anschluss an akute Cerebralerkrankungen, besonders j 
häufig nach cerebraler Kinderlälimung und nach ApO' 
plexie mit Hemiplegie der Erwachsenen (s. Fig. 88) 
Sie kommt selten auch doppelseitig und angeboreiii 
vor: doppelseitige kongenitale Athetose, und istj 
dann in der Mehrzahl der Fälle mit Intelligei 
Störungen bis zur Idiotie verknüpft. Die Art derJ 
Bewegungsstörungen ist immer dieselbe, Sie kauo] 
^^_ nicht besser geschildert werden als durch WiedergabeJ 
^^^L folgenden Falles, welcher zwar zu der selteneren Fomj^ 
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der kongeti. doppeis. Athetose gehört, aber bezüglich 
der Art der Bewegungsstörung ein Paradigma darstellt : 
Der i Zt. 22jährige Fat, ist angeblich asphvktisch geboren, 
sodaiifc W lederbelebungs versuche gemacht . werden mtiasten. Am 
dritten Tage nach seiner Geburt soll' er, Krämpfe gehabt haben. 
Seit seiner Gehurt bestehen Zuckungen im ganzen Körper, welche 
das jetzige Leiden darstellen. Er konnte wegen derselben immer 
-Schlecht gehen, war zu feineren Bewegungen unfähig, konnte 




Flg. 89. Athetose des Gesichts bei einem Kranken mit 
kongenitaler allgemeiner Athetose. 

. in der Schule nur auf die Tafel, nicht auf Papier schreiben, 
intzdem blieb er geistig nicht zurück, war im Verhältnis zu Ui-n 
ein guter Schüler. 
Befund: Körperliche Entwicklung , innere Organe und 
geistiges Verhalten völlig normal, keine Intelligenzdcfekte. Der 
ganise Körper des Patienten sieigt aber eine fortwährende Unruhe, 
ununterbrochen treten unwillkürliche, arhythmische Zuckungen des 
Gesichts, des Nackens, des Rumpfes und der Extremitäten auf, 
welche sich bei Beobachtung während der (.'nterhaltung , bei 
intendierten Bewegungen steigern, dagegen nachlassen, wenn er 
alcht beobachtet Ist, und während des Schlafes aufhören. 



Daa Gesicht grimHssiert ununterbrochen und zeigt einei 

fortwährenden Wechsel zwiauhen dem Ausdruck der KreulF 
Furcht, des Zorns, der Neugier und den Staunens, ohne dass er dieaen'J 
Ausdruck physisch miterlebt. Sobald er anfängt zu sprechen,-! 
lachen, KU essen, werden diese Grimassen gesteigert und übÄ 
trieben heftig. Dabei hurt man zuweilen ein Sdinolzcn mit de 




Fig. go. Anderes Momentbild des 






I Zunge, dieselbe wird oft unfreiwillig herauagestreckt und bei ge-j 
öffnetem Munde stark hin- und herbewegt (s. Fig. f" 
Die Sprache kostet sichtliche Anstrengung, ii 
fühlt förmlich, welche Ueberwindung es dem Kranken macht, dle^ 
Mund- und Sprach Werkzeuge gegenüber den unwillkürlichen T 
wegungen zur Kourdination zu zwingen. Sie zeigt infolgedesseiii J 
eine krampfartige Störung, besonders die Zischlaute sind stalle. | 
betont und gedehnt. 
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Dm Kopf beugt, dreht und neigt aitli nach aJlen Richtungen 
ohne jede Regel mässiglteit. 

Die Schultern werden fortwährend gehoben und gesenkt, 
der Rumpf bald nach vorn, bald nach hinten gestosscn. Auch die 
Arme wechseln während der Untersuchung ohne Uiiterlass zwischen 
leicliter Beugung, Streckung. Rotation, Supination und Pronation. 
Die Finger und die Hand werden ebenso durch alle physiologisch 
überhaupt möglichen Bewegungen hin durchgejagt, wobei das Mass 
des l'hysioloKiBchen weit übertrieben wird; man sieht eine per- 
manente Oeffnung und Schliessung der Hand, eine unaufhörliche 
Beugung und Streckung, Abduktiou und Adduktion. welche von 
einem Finger auf den andern übergeht (vergi, Kig. 91 u. 12). Besonders 
stark ist die Hyp erexten siun der MetacarpO'Phalangealgelenke. Die 
Handschrift ist gezwungen, unregelmässig (s. Fig. 144), häutig 
zwischen den einzelnen Buchstaben absetzend und ausfahrend, nur 
mit Bleistift und unter kräftigem Druck auf die Unterlage möglich. 

An den unteren Extremitateu sind die beschriebenen 
zuckenden Bewegungen ebenfalls vorhanden, aber nicht so stark 
ausgeprägt, wie an den oberen, jedoch auch hier deutlich mehr 
an den distalen Partieen der Extremität als an den proximalen. 
Der (jang ist leicht spastisch, wackelnd. 1*. geht mehr auf den 
FusHspilzen als auf den Sohlen. 

Die Sehnenreflexe sind nur wenig gesteigert, bei passiven 
Bewegungen aber besteht passiver Widerstand, Muskelrigidität. — 
Sensibilität etc. völlig normal. 

Die Verbijidung mit spastischen Momenten und die wahr- 
scheinliche Entstehung intra partum (Asphyxie, Krämpfe) deutet 
in diesem Falle . wie auch in ähnlichen, auf eine Läsion des 
I'yramidensj-ateni«. Vielleicht handelt es sich um eine Schädigung 
der Gehirnrinde durch herdartige Blutungen in den Gehirnhäuten 
oder in der üehirnrinde selbst. 

Iii den andern Fällen von Athetose, speziell für 
die Ileniiathetose, bei Hemiplegie etc. nimmt man 
neuerdings als Ursache eine Läsion jener noch wenig 
erforschten Bahnen an, welche das Kleinhirn mit der 
Regio subthalamica und dem roten Kern verbinden. 
Frühere Anschauungen führten die Athetose auf eine 
Reizung der l'vraniidenbahnen durch irgend einen 
Krankheitsherd zurück. 

Die Unterscheidung der Athetose von den andern 
Formen der liewegungsstörung ist einfach. Nur die 
Chorea kann damit verwechselt werden, doch ist zu 
bedenken, dass die Chorea mit raschen, ungeordneteren 
und nicht krampfliaften Bewegnngsformen einhergeht. 
Im (legensatz zu dem häufig spastischen Zustande der 
Muskulatur bei Athetose lindet sich bei Chorea reget- 




Fig. 91 



cerebraler 



massig eine gewisse Schlaffheit der Muskulatur und 
ev. auch der Reflexerrcgbarkeit. 

3. Mitbewegungen. \'on pathologischem Inter- 
esse, dagegen ohne besondere diagnostische Bedeutung, 
sind die Mitbewegungen, welche bei Lähmungazuständen 
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in den gelähmten Teilen, aber auch bei sonst Ge- 
sunden auftreten können. So kann z. B. etn links- 
seitig Hemipiegischer bei irgend einer Bewegung des 
rechten Arms, etwa Streckung der rechten Hand, 
auch die Unke Hand etwas öffnen (Synkinesieen). 
Auch das umgekehrte Verhalten ist möglich, dass 
Bewegungsimpulse, welche in die gelähmte Seite ge- 
schickt werden, auch auf der gesunden Seite einen 
motorischen Effekt hervorrufen. Man beobachtet die 
Mitbewegungen am häufigsten bei cerebralen Läh- 
mungen. 

4. Chorea. Als choreat lache Bewegungen be- 
zeichnet man unwillkürliche und daher zwecklose, 
zuckende Bewegungen, welche unter sich regellos 
wechselnd, sowohl in der Ruhe auftreten als auch die 
beabsichtigten Bewegungen begleiten und deren Ko- 
ordination ungemein stfiren. In hohen Graden können 
sie daher die Koordination der Willkürbewegungen 
unmöglich machen, jede beabsichtigte Bewegung ver- 
eiteln. Derartige schwer Choreatische sind das Spiel- 
zeug dieser krankhaften Bewegungsstörungen, sie 
werden oft wild hin- und hergeworfen und sind ge- 
fährlichen Kontusionen ausgesetzt. 

Dieser schwere Zustand ist indessen selten, in den 
meisten Fällen handelt es sich um leichte bis mittel- 
schwere Grade, die dem Individuum noch ein gewisses 
Mass von motorischer Selbstbestimmung belassen. Die 
choreatischen Bewegungen können sowohl einzelne Ex- 
tremitäten, tiliedabschnitte. als auch den Körper ganz 
oder halbseitig befallen. Im Gesicht imponieren sie 
als Fratzen oder Grimassen; der Kopf bewegt sich 
unmotiviert nach dieser oder jener Richtung. Die 
Sprache ist durch die choreatischen Bewegungen der 
Lippen, der Zunge, des Gaumens gehemmt bis zur 
Sprachunfahigkeit. Auch das Kauen, Schlucken und 
die Ernährung können schwer gestört sein. Die Be- 
wegungen der oberen und unteren Extremitäten, alte 
von ihnen versorgten Vorrichtungen, der Gang, sind 
durch die charakteristischen Bewegungen bald mehr, 
bald weniger gestört. 
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Die choreatischen Bewegungen können in schwachen 
Graden leicht übersehen oder als Unart, schlechte An- 
gewohnheit gedeutet werden. Sie werden leicht ge- 
steigert, wenn man den Patienten psychisch etwas 
Anspruch nimmt, bei psychischen Erregungen, wenn ' 
er genau beobachtet wird. Nimmt man die Mand i 
eines Kindes, bei dem die Diagnose Chorea noch ' 
zweifeihaft ist, in die eigene (des Untersuchers) Hand 
und legt ihm einige Fragen zur Beantwortung vor, 
fühlt man alsbald die ungewollten, zuckenden Be- | 
wegTingen in der Extremität, Auch bei körperlichen 
Leistungen, geradUnigem Gelien, Auflieben eines Gegen- 
standes, Schreiben, treten sie deutlich hervor. Der J 
Willi kann sie, wenn sie nur einigermassen deutlich | 
ausgesprochen sind, nicht unterdrücken, und nur in 
ganz tiefem Schlaf hören sie auf. 

Die choreatischen Bewegungen sind das Hauptsymptom jene 
funktionellen Neurose, welche ala Churea minor (auch Syden' 
ham'dche Chorea genannt) bezeichnet wird, ebenso sind sie da! 
Hauptaymptom der HuntEngtun'schen Chorea chronica pro 
greasiva. Erstere tritt bekanntlich mit Vorliebe im Kindcsaltei 
auf (abgesehen von der Chorea gravidarum) und ist heilbar 
während ietütere eine oft hereditäre oder familiäre Erkrankung 1 
des mittleren Lebensalters ist, die nicht in Heilung ausgeht, son- j 
dern fortschreitend sich mit zunehmender Demenz bis zu völligem fl 
Ulödsinn ausbildet. 

Die choreatischen Bewegungen sind dagegen kein Symptold 

der früher so genannten Choi 

überhaupt nicht um Chorea, aondeni um Hysterie mit aogen^ 
grossen Anfällen von ^Ciownismus' etc. handelt. Chorcatische Be-'J 
wegungen treten aber auch, wie die Hemiathctoae, nicht »elter 
im Gefolge von organisclien Gehirnerkraukungen, als Hemichore« 
posthemip legica, auf. Man nimmt für sie dann dieselbejl 
anatomische Ursache wie für die Hemiathetose an.*) Da auch dlä 
einfache Ch. minor, zuweilen rein oder »orzugsweiae halbseiti] 

t auftritt, könoen differeotiaj-diagnostiache Schwierigkeiten entstehe)] 
welche indessen das Gesamtbild und die begleitenden (Jmstä 
[Alter etc.) entscheiden 
5. Tic -Bewegungen. Man unterscheidet hä 
uns in Deutschland den konvulsiven Tic von dera 
impulsiven Tic, während in Frankreich beide Tic« 



N 
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formen zusammengefasst als „Maladie des Tics" be- 
schrieben werden. 

Der konvulsive Tic wird in engerem Sinne 
eigentlich nur auf d:is Facialisgebiet bezogen und ist 




Fig. ^3. ImpuUiv. 



Tic de» Gesichts. 



weiter nichts als ein Facialis krampf, so wie jeder andere 
Krampt" in dem Muskelgebiete irgend eines bestimmten 
Nerven (s, pag. 125). Er gehurt somit in das Gebiet der 
Krämpfe, d. h. der völlig unwillkürlichen Bewegungen. 
Im Gegensatz dazu sind die impulsiven Tic- 
bewegungen von der Willkfir nicht ganz unabhängig. 
Sie machen den Eindruck der zu irgend einem Zwecke 
vorgenommenen Bewegungen, z. B. die blinzelnden 
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Tic-I 

körpi 
ziehe 

Infolj 



twärtsveN ^^H 
,,- w;ii<i„<,_ -^^ 



Tic-Bewegungen, wie zur Abwehr gegen einen I 
körper im Auge (a. Fig. 93), oder das Seitwäi 

iehen des Mundes, das Zucken mit dei 
Infolge dessen können sie auch bei energischer Willens- 
anstrengung etwas unterdrückt werden; es besteht 
aber doch ein starker Zwang zu ihrer Ausführung, 
ohne dass derselbe stets voll bewnsst würde. Man , 
bezeichnet daher diese Tic-Bewegungen als unbewusst- 
wiükürliche oder a!a impulsive. Sie haben das Gemein- J 
same mit andern abnormen Bewegungen, besonder« mit der Chorea^ « 
dass sie sich nicht, wie der eigentliche Krampf (Tic convulsif) an I 
bestimmte Nerven- oder Muskelgebietc dauernd binden, sondera.il 
von einem Gebiet auf das andere, vom Gesicht auf die Hals- und4 
Nackenmuskeln, von der einen Seite auf die andere, überspringen,-! 
Auch die Extremitäten werden von derartigen impulsiven Zweck- ' 
bewegungen befallen ; so fasate einer unserer Kranken hiufig 
plötzlich auf den Kucken oder hoch in die Luft, als ob er nach 
einem Gegenstand griffe, dann sank er plützlich in die Knice und 
schleuderte die Hand nach dem Boden. 

Derartige Bewegungen treten natürlich in unendlicher Varia?j 
tion auf, immer mit den obengenannten Kennzeichen. In schweret^J 
Fallen ist damit ein Sprach-Tic verbunden, sodass die Krankenfl 
häufig dieselben Worte, oft obscöneii Inhalts, wiederholen müasenl^^ 
(Echolalie, Coprolalie). Die Wiederholung der bei Andern geseiienenci 
Bewegungen bezeichnet man als Echopraxie. 

Sehr häutig handelt es sich um D^gen^res, oft auch t 
eine Kombination mit Neurasthenie oder Hysterie, mit schweren^ , 
Zwangsvorstellungen und mit den Anfangsstadien einer Psychoa«. ] 
Die impulsiven Tic-Bewegungen sind niemals der Aus. ' 

ein Zeichen der psj'chopathischen Konstit 



Unter der Bezeichnung Myokymie und Paramyoclonus ' 
multiplex sind abnorme Bewegungen als besondere KrankheitB— ^ 
bilder beschrieben worden. Ihr Vorkommen ist indessen so selten,' ' 
ihre Natur und ihre nosologische Stellung so zweifelhaft, dasi sie 
E. Z. noch nicht allgemein anerkannt sind. Der Paramyocl. mult. 
unterscheidet sich anscheinend nur wenig von den Tic-Bewegungen 
und von gewissen Formen hysterischer Krampf zu stände. ' 

Die Hysterie überhaupt ist imstande, alle bisher aufgeführtetfj 
abnormen Bewegungen nachzuahmen und zwar oft so täuicheiKf 
dass die Diagnose schwer werden kann. Die Anwesenheit andere 
hysterischer Symptome und das Gesamtbild des Kranken i 
dann entscheiden. 

6. Krämpfe. Die als Krämpfe bezeichneten] 
unfreiwilligen Kontraktionen einzelner Muskeln odeij 
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ausgedehnter Muskelgebiete sind besonders nach drei 
Richtungen hin zu untersuchen: 

1. nach ihrer Form, 

2. nach ihrer Ausdehnung, 

3. nach den Begleiterscheinungen von Seiten der 
andern Funktionen des Nervensvatems. 

Die Form der Krämpfe ist entweder tonisch 
oder klonisch, oder gemischt: tonisch-klonisch. 
Unter toniachen Krämpfen versteht man aolclic, bei denen die 
Musl^elivontraktiunen längere Zeit anhalten, wo es sich also um 
einen Tetanus der betreffenden Muskulatur handelt: unter klnn- 
iHchen dagegen soti^he, bei welchen kurze, brüske Kontraktionen 
und Erschlaffungen der betreffenden Muskulatur in raschem Wechsel 
aufeinanderfolgen. Treten beide Formen in die Erscheinung, so 
spricht man von tonisch-kloni sehen Krämpfen. 

Diejenige Krankheit, bei welcher Krämpfe als das Haupt- 
aymptom und nni häufigsten vorkummen, ist die Epilepsie. Von 
Laien und Aerzten werden deshalb nicht selten Krämpfe und Epi- 
lepsie ohne Weiteres, aber zu Unrecht, identifiziert; denn eine 
Reihe anderer Erkrankungen, die mit Epilepsie gar nichts gemein 
haben, zählt ebenfalls die Krämpfe tu ihren wichtigsten Symptomen. 
Der Sprachgebrauch unterscheidet daher bezüglich der I'orm auch 
hysterische und epileptische, bezw. epileptifurme oder 
epileptoide Krämpfe, indem dabei weniger die Form der ein- 
zelnen Kontraktionen ata die (jesamterscheiniings weise der ,Krampf- 
anfäUe" ins Auge gefasat ist. Weiterhin spricht man von partiellen 
epileptischen Krämpfen (partielle Epilepsie), gleichbedeutend 
mit „Jaekson'schen oder Rindenk rümpfen", welche sich von andern 
Krampfformen dadurch unterscheiden, dass sie, von Gehirn- 
rindenzentren ausgehend, die diesen entsprechenden motorischen 
Gebiete, also z, B. Arm, Bein. Gesicht u. s. w., isoliert befallen. 

Die Ausdehnung der Krämpfe kann sich aber 
auch auf einzelne Nluskeln beschrilnken , und man 
spricht dann, wenn nur bestimmte Muskelgruppen be- 
fallen sind, von lokalisierten Krämpfen im Gegen- 
satz zu den generalisierten Krämpfen, welche in der 
gesamten Körpermuskulatur zum Ausdruck kommen. 

Die wichtigsten Formen der lokalisierten Krämpfe, d. h. die- 
jenigen, welche uns am häufigsten in der Praxis begegnen, sind: 

Der Tic convuIsif^Facialiskrampf, ein häufig peripher 
verursachter Reflexkrampf infolge von schmerzhaften Affektionen 
im Trigeminusgebiet, also an der Cornea und Conjuncliva, an den 
Zähnen bei Trigeminus-Neuralgie*). Der Facialiskrampf kommt 
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ferner vor bd org»- 
ni seilen Gehirner- 
krankungen, als 
eine Art von Kon- 
traktur bei KacittJis- 
[ähmungen , und 
auF psychogenem 
Wege bei Hysterie, 
Meist ist er klo> 



cht"t!!l^ 



Fig. U. tlysterisclie Fncinn«-K<mtrnklLir linker 
BeitB. Man sieht die Verengerung der Lidapalte 
und die Hebung des Mundninkets. Entstanden 
nach psychischen Erregunger, a 
Wege gelieilL 



aber auch 
oder gemischt 
Fig. 94). 

F.ineTeilerschel- 
nung des Facialia- 
krampfes ist der 
auch isoliert ror- 
konimende Krampf 

des Orbicularis 
oculi, welchen man 
als ßlepharos- 
pasmu8(s.Fig.5;j. 
Iieieiehn«. 
er tunisch 
' Blepharoclunu^J 



klonisch iatM 



aÜytiT 


1 Mar 


i trifft ihn zud 


?.hafte 


this. 
Reiic 


lenbeineuropaJ 
i-hen PersonettJ 
am bezw. ind 



spontan, psychiigeu oder durch 
Auge entstanden. 

Nicht selten ist auch der Kaumuskelkrampf, besonders die 
Trismus bezeichnete tonische Form desselben. Am häuflgstä 
finden wir ihn bei Tetanus (s. Fig. 99— ! Ol), bei Meningitis, " 
leptischen und epileptiformen Anfallen und bei Entzündungsprozesse 

Nicht gerade häufig sind die lokalisierten Krämpfe 
Halsmuskeln, wenn man von dem Caput obstipum oder Tot; 
tlcollis absieht, welcher meist rheumatischer oder t; 
(erworben oder kongenital) Natur, also nicht eigentlich spnstiiQ 
ist. Er beruht auf einer Verkürzung des Stern ocleido-mastoide« 
und ev. der obersten Cucullarisportion (s. Fig. 96). Der echte Toi 
collis spasticuB ist selten. Je nachdem irgend eine andere Grupj 
der Halsmuskeln betroffen iut. kommt es zu anderen Krampl 
zuständen, so z. B. zum rotatorischen Halsmuskclkrampf oderzi 
Nickknimpf. Spasmus nutans. Alle diei " " ' 

klonisch, seltener tonisch oder klonisch-tonisch. Sie entstehen fi 






durchw^ auf dem Ho- 
den der neuropathisrhei 
oder Psychopath i sc her 
Disposition. 

Eine seltene Form 
lokalisiertenKränipfi 
der Zungenkram pi. 
Glossospasmus; er 
iat besonders bei Hy- 
sterischen beobachtet 

NatSrlich sind tliesc 
lulcslisierten sehr hniilig 
Teilerscheinungen gene- 
ralisierter Krämpfe. Die 
Kenntnis der im ersten 

Kapitel behandelten 
Muskelfiinktioiien ver- 
einfacht die Diagnose 
der Ausdehnung iles 
lokalisierten Krampfes. 
Auch die StetlungsniiD- 
malic des betreffenden 
Gliedes, welche an» dem 

Krampf eines oder 
mehrerer Mnskelnretiil- 
tiert.ergiehts 
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h^ir.K-lonufl bei einem Un- 
EUitiiat. Hystero- neu rast he- 
ll;; der Stini um die fast 
Uidspaltcn zu erweitern. 



Die Begleiter- i],. . 
scheiniingen der ri.Mki 
Krämpfe von Seiten ^"•■^'■ 
des übrigen Nerven- S'^*'"'' 
syatems bestehen in 

bchmerzen, Parflsthesien, vasomotorischen und sekre- 
torischen Störungen im Krampi^ebiete oder in anderen 
Teilen des Körpers, selten in Steigerung der Körper- 
temperatur, ungemein häufig dagegen in Störungen 
des ßewusstseins. Diese Begleiterscheinungen, die Art 
ihres Auftretens, ihr Fehlen oder Vorhandensein, 
bilden ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur 
Entscheidung der Frage: 

Welches ist der Ausgangspunkt der Krämpfe? 
Man weiss, dass weitaus die meisten Krämpfe auf reflek- 
torischem Wege entstehen, d. h. durch die L'ebertrngung irgend 
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sensiblen oder senBorischen Reizes auf das motoriache oder 
Reflei/entrum, welcliea in lirankhafter Weise nicht mit einer ein- 
zelnen Kontraktion, sondern krampfartig reagiert. Fast immer 
handelt es sich um eine krankhaft gesteigerte Erregbarkeit der 
h et reffenden Zentren. 

Wie die Lähmungen, so kann man auch die Krämpfe 

periphere, spinale, cerebrale und funktionelle Krämpfi^ 

hdem die kramp fausi Ösen de Lirsache 



liegt : 



peripher 







Fig. %. Caput obatipnm infolge von rheumat- Entzündm _ 
seitlichen Halsmuskeln. Man sieht das Vorspringen des Sternoi'fl 
cleidomast. und des Platysma ; auch die obere Cueullarispur 
ist in einem dauernden Kontraktionszustande. 

Visceralnerven bei der Narben epilepsie, bei den Beschäftigungs-J 
krämpfen, bei den epileptischen Krämpfen durch Darmrei: ■ " ' - 
von Spulwürmern, durch (Jenitalieiden u. dgl. 

Als s p in at e Krämpfe sind die nach titrvclininvergiftung u 
bei Tetanus auftretenden tonischen Krlmpfe aufzufassen. Andc 
sicher spinale Krämpfe kennen vvir allerdings bis jetzt nicht. 

Die Mehrzahl sämtlicher Krämpfe ist cerebraler 
und zwar von der Hirnrinde ausgehend. Alle epileptischen i 
epileptifurmen, sowie alle organisch bedingten Krämpfe gehöre 



Diesen drei Kategorien stehen die funktionellen Krämpfe 
I -gegenüber, worunter alle hysterischen Krnmpfe zu verstehen sind.*) 

• In praxi ist die wichtigste und die hüuligate Frage 

stets die : Sind die in dem gegebenen Falle auf- 
tretenden Krämpfe hysterisch oder epileptisch bezw. 
epüeptiform ? Die Entscheidung dieser Frage hat die 
grösste Tragweite für die Auffassung, Prognose und 
Behandlung der Krankheit, 



Man mache es sich zur Regel, stets, wenn irgend 
möglich, selbst einen Krampfanfall zu beobachten; 
denn in vielen Fällen lässt sich die Natur der Krämpfe 
auf den ersten Blick entscheiden. Ist dies nicht mög- 
^_ lieh, so fordere man von dem Patienten und seiner 
^^L Umgebung eine genaue Beschreibung des Anfalls. 
^^^1 «einer Vorboten und seiner direkten Folgen. Auch 

^^B *) I 

^^^H.«llein die 
^^^Kiä« die ma 
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KrEmpfe i 



;.'r™" 



Dl. bf 1. 
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hier müssen die Fragen eingehend spezialisiert werden. . 
Besonders wichtige Gesichtspunkte sind dabei folgende: 

1. Bestand vor dem Anfall eine Aum d, h. Vorboten wie: 
VersMmmung, Angst- und Hitzegeföhle . Parästhesieen in den 
Estremi täten, HHlludnationen des Gesichts, Gehfirs, Geruchs. Ge- 
schmacks, Schwindel, Schweissaiisbruch , Verfärbung des üe- , 
sichts u. dg!.? 

2. Lässt sich irgend eine psychische Erregung in einen zeit- 
iichen oder cauaalen Zusammenhang mit dem Krampfantall bringen? 

3. Wie fing der eigentliche Anfall an? PlötKÜchesAufschreienf , 
i. Weicher Art waren die Zuckungen, in welchen Teilen , 

nifestierten sich dieselben? Waren sie lokalisiert, halbseitig 
oder gener " 




H'ig- 9ß. Kreiahogen-Stailung (,Arc de c 
Anfall. [Wej-gandt.] 






lähhch auf 






5. Fiel der Kranke um 
den Stuhl, das Bett sinken? 

6. War er bewusstlos? 

7. Wie reagierte er auf Anrufen u 

8. Bestand Cyanose des Gt 
und nach welcher Richtung? 

9. Zungenbissef Schaum ■ 
Abgang von Stuhl und Urin? 

10. Dauer des eigentlichen Anfalls? 

11. Tritt derselbe vorzugsweise am Tn 
Nacht auf? 

IJ. Wie verhielt sich der Kranke nach di 
Verletzungen eingetreten? 

13, Bestand Erinnerung an das Vorgefallen 

Nachstehende Unterscheidiingsmerk-male dienen als , 
Leitfaden zur Diagnose; 



, Verdrehen der Augäpfel 
Mund? Unfreiwilliger 



Anfall? Sind 




Epileptischer Anfall. 

Plötzlicher Ueginn eines An- 
falls, oft ohne jede vorherige 
psychische Erregung. 

Plötzliches lautes Aufschreien 
spricht für Epilepsie, plötzliches 
Zusammenstürzen desgleichen. 

Oft „Aura" vor dem Anfall. 

Der Charakter der Zuckungen 
ist nicht derjenige der 2weck.- 
bewegungen, es ist mehr ein 
plötzliches Zucken zusammenge- 
höriger Muskelgruppen. 

Zungenbisse , Abgang von 
Stuhl und Urin, totale Aufheb- 
ung des BeivusBtseins sprechen 
für Epilepsie, sind bei Hjsterie 
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Hysterischer Anfall. 

Hiiulig vorherige psychische 
Erregung, Aerger. Schreck, 
Kummer. Schmerzen. 

Beginn nicht so blitzscimell, 
kein Hinfallen mit Verletzungen. 

Keine charakteristische „Aura". 
Durch die Krampfbeweg- 
ungen können alle WEllkürlichea 
Bewegungen n achgeahmt werden . 



h 



Fupillensta p 

Epilepsie, nu snahm w 
gute Reaktio b b 

Kurze D d 

\nfalls, im Uf, m 
Minuten zu b h 



Leidenschaftliche Stellungen 
derExtremi täten unii des Körpers, 
kreisbogen artige Krümmungen 
des Körpers auf der Unterlage 
|s, Fig. 48) („Are de cercle"), 
Sprechen, Lachen, Weinen 
während des Anfalls sind 
charakteristisch für Hvsterie. 

PupiUenatarre spricht gegen 
Hysterie, kann dabei vorkommen, 
aber selten. 

Lange Dauer des Anfalls von 
etwa '/i Stunde bis zu mehreren 
Stunden erweckt ohne weiteres 
den Verdacht eines hysterischen 
Anfalls, wenn eine organische Ge- 
liirnerkraiikung auazuBchli essen. 

Suggestive Beeinflussbarkeit 
des Anfalls, Koupieren desselben 
durch Zureden oder Druck auf 
die Ovarialgegend. ebenso die 
Auslösbarkett eines AnfaUs auf 
dem Wege der Wachsuggeation 
oder Hypnose entscheidet für 

r H,,.„.;." 

• Die epileptiformen Anfitlle bei Gehirn erkrankungeil, 
welche man im Gegensatz zur genuinen Epilepsie auch 
als symptomatische Epilepsie bezeichnet, unter- 
scheiäen sich von den genuinen Anfallen durch den 
Mangel der Regelmflssigkeit in ihrem Auftreten, Sie 
haben so gut wie nie jene \"oliständigkeit des Ablaufs, 
die Aura, das erst tonische, dann klonische Stadium, 
und das Auftreten in bestimmten Zeitinter\'allen wie 



Häufiges Auftreten in der 
Nacht ist eher für Epilepsie als 
für Hysterie zu verwerten. 

Tiefer Schlaf nach dem An- 
fall deutet meltr auf Epilepsie 
als auf Hysterie, 



I 
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Taf. 3. Anfall von „Rindenepllepsie": nur die linke KSrpe^_ 
hälfte befindet sich im Krampfzustand. Der Anfall beginnt jedeji 
mal mit klonischen Zuckungen der 1. Hand und Finger, diese geheitV 
über in tonisch-klonisohe Zuckungen des I. Arms, der 1. Schulter- 
und Hnlsmuakulatur und der gansen L Körperseite. Nach den 
einzelnen Anfällen besteht eine linksseitige ilemiparese mit Reflex- 
igerung. (Sektion: Tumor der r. Hemisphäre am Sulc. central.) 





I 

I 



Kühe: Das rei-hte Auge ist tetanisch geschlossen, die Unterlippe j 
infolge des Trismui vorgewulscet, der Gesichtsausdruck Htarri ■ 
Fig. 100: Beim Versuch den Mund zu öffnen steigert sich depj 
tetaniaehe Krampf der rechten Gesichts hälfte und es zeigt sich, dass Q 
die linke Gesichtshälfte durch das Tetanusgift gelähmt ist, dessen ■ 
Eingangspforte, eine Wunde, am linken Arcus supercil. sichtbafv 
ist. Es ist das Maximum der Kieferöffnung dargestellt. 

die genuine Epilepsie. Nicht selten sind sie lokalisiert auf ' 
einzelne Extremitäten oder Teile derselben oder eine 
Körperhälfte {s. Taf. 3), beginnen etwa in den Fingern 
und breiten sich dann aus auf die Muskeln am Vorder- _ 

am Oberarm, an der Schulter bis schliesslich j 
Generalisation, d. h. sie nehmen die Form der Jackj 
son'schen Rindenkrämpfe an. Das wichtigste K^enil^ 
zeichen der symptomatischen Epilepsie ist aber i" 

![lvopftetBnu3|TetinuicEphiilicus) ist eine sehr Be 
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Verbindung mit andern Zeichen^der [organischen Ge- 
hirnerkrankung in den anfallsfreien Zwischenzeiten, 
tThatsache, dass eine etwa im mittleren Alter 
le Epilepsie fast immer auf eine organische 




Fiy. IUI. Derselbe Patient wie in Fifj. '>9 ii. IUI] in einem schweren 
telanischen Anfall; Anspannung der Cesichts- (ausser linksl, der 
Kiefer-, Halä- und Sühultermuskeln ; starke Angst und Atemnot. 
(Patient wurde in 6 Woclien nach Tetnnug-nnlituxin-injectiün 
geheilt,) 



Gehinierkrankung hindeutet, während die genuine 
Epilepsie eine meist seit der Kindheit bestehende, eine 
hereditäre Erkrankung par excellence ist. 

Die epileptiformen Krämpfe können als Symptom 
fast sämtlicher organischer Gehirnerkrankungen auf- 
treten. Eine hervorragende Bedeutung haben sie fftr 



■ treten. 




die Lokali sationsdiagnose der Hirntumoren, der Him-I 
abscesae, der Gummata und Tuberkeln, der Ent-1 
zündungs- und Erweichungsherde des Gehirns. AberJ 
auch bei den nicht circumscripten Gehimerkrankungen,.. 
der progressiven Paralyse, den verschiedenen Formen ' 
der Meningitis, der 
multiplen Sklerose, 
haben sie diagno- 
stische Bedeutung, J 
DlebeiUrümieauf-j 
tretenden Krämpfe, die'f 
Eklampsie der Kinder J 
und der Gebärenden. 

machen diagnostisch 
keine Schwierigkeiten. 
Eine besondere Form 
zeigen die Krämpfe bei 
Tetanus (Wundstarr- 
krampf): fast die ge- 
samte Körpermuskula- 
tiir befindet sich in teta- 

nischer Kontraktion, 
ivelche sich paroxysmal 
d. h. anfallsweise Btet- 
gert. Die Krankheit is 
infolge des starren Ge- J 

Sichtsausdrucks, des 

Trismus(KieferkIemme)( 

der Starre der Bauch» J 

und Kückenmuakeln 



Krämpfe bef^ 

(Hundswut) S." : 

ebenfalls tetani scher j 

Natur, befallen aberfl 

Schluiidmuskulatur. 

Ebenso sind die § 
Krumpft; bei Teti 
ähnlich den tetanischen, "^ 
beschränken sich aber 
meist auf die Extremi- 
täten ((jeburtslieifer- 




Fig. )U3. Kra 



ipf derWadeii 



iu;ku1atur bei Tetanie. 



H^n ds teil Uli g) und das Gesicht. Die gestügerte elektrische und 
(nechanische Erregbarkeit der Nerven lässt an der Diagnose keinen 
Zweifel (s. Fig. 102 u. 103). 

Tetanisch sind endlich auch häufig die bei Meningitis, bei 
Tumoren der hmteren Schädelgmbe und des Kleinhirns auf- 
tretenden Krämpfe, welche sich hauptsächlich in Nackensteifigkeit 
(ider Genickstarre äussern und sich ebenfalls paroxysmal steigern, 
zu Opisthotonus u. s. w. führen (s. Fig. 104 u. 105). 

Die Simulation von Krämpfen ist ungemein 
■schwer, wenn man alle komplizierten Aeusserungen 
^^er beschriebenen Krämpfe ins Auf^e fasst, sodass bei 
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wiederholter Beobachtung der Nachweis eines simu- * 
lierten Krampfes gelingen muss. Selbst die hysterischen 
Krämpfe haben einen so charakteristischen Verlauf, 
dass sie von einem Unwissenden dem Sachverständigen 
gegenüber auf die Dauer kaum mit Erfolg nachgeahmt 
werden können. 

Anhangsweise müssen hierauch die Beschäftig- 
ungskrämpfe erwähnt werden, welche sehr häufig 



Fig. 105. Üen 



äjälirigcn 



auf dem Boden der Neurasthenie entstehen. Sie 
[ befallen immer Muskelgebiele, welche infolge des 
y besonderen Berufes eine ungewöhnlich starke Inanspruch- 
I nähme erfahren. Diese geraten dann in einen Zustand 
I der schmerzhaften und krampfartigen Zusammenziehung 
I oder paralj-tiachen Schwäche, welche die von den 
I Muskeln geforderte Verrichtung unmöglich macht. 
iDie Abhängigkeit von einem bestimmten Berufe, einer 
f "bestimmten Thätigkeit erleichtert die Diagnose. 
I Ausser der bekanntesten Form der Reschäftigungs- 

kkrämpfe, dem Schreibkrampf oder Graphospasmus 



I 
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e), kennt man solche bei fast allen 
Berufsarten mit starker Inanspruchnahme der oberen 
oder unteren Extremitäten: Klavierspieler-, Violinisten-, 
Telegraphisten- , Cigarrenwi ekler- , Melker-, Tänzer- 
innen, Näherinnenkrampf u, s. w.*) 

Diese Beschäftigungskrämpfe dürfen nicht verwechselt werden 
mit den Bcschäftiguiigslähmungen (Arb ei t spar esc n), welche 
ebenfalls bei bestimmten Berufen infolge der Ueberanstr engung oder 
des fortgesetzten Druckes auf spezielle Nerrcn- und Muskelgebiete 
auftreten, z.B. Lähmung der kleinen Handmuskeln bei Feilenhauern, 
bei Arbeitern mit dem Hobel, dem Bohrer, dann Lähmungen des 
N. peroneus und tibialls bei Arbeitern, die in kniehockender Stellung 
KU arbeiten haben etc. 




V. Störungen des Gesichtsau sdrucK^ 

der Körperhaltung und des Ganges J 

bei Nervenkranken. 



Der Ge 



ciits 



welch ei 



einem 

grosseil Teile von dem motoriacheii System abhängig 
ist, wie auch die Körperhaltung und der Gang, 
verraten uns häufig schon auf den ersten Blick, um 
was es sich handelt, oder sie geben uns wenigstens 
gewisse Vermutungen, bestimmte Richtimgen an, in 
denen die weitere Untersuchung vorzugehen hat. Eine 
Reihe von Xerveiikriinkheiten drücken so dem Gesicht, 
der Haltung und 
dem Gang ihren 
charakteristischen 
Stempel auf. 

Bereits bei der 
Besprechung der 
einzelnen Muskel- 
lähmungen wurde 
jeweils auf die Stelr 
lungaanomalie auf- 
merksam gemacht, 
'';i.: ^ ^^^^^^^^^^ welche das betref- 

.^^^^^^^^^^ fende Glied infolge 

f ^/ § ^^^^^^^^P^ irgendeinerMuskel- 

lähmung einnimmt, 
so z. B. die Steüi 
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Fig. 106. Deformation des Kopfe sdurch 
eine nacii aussen gewaclisene Gehirn- 
geachwiiiat (Gliosarcum der r. Hemis- 
phäre). Bei einem Veraucli der Opera- 
tion erwies sich der Tumor als 
inoperabel und entfaltete von da ab 
sein Hauptwachstum nach aussen. 



der Hand bei Lähm- 
ung der Radialis- 
muskeln, die Kral- 
lenhand, die Affen- 
hand, der Spitzfuss 
U.S.W. Auch bei den 




Fig. 10" ü. 108. Eint l-'rau mit linksseitiger, ein Mann mit reclits- 

aeitiger ^Schlaflähmung- des N", radialis (Arm unter dem Kopf 

während des Schlafs, dadurch Drucfcläsion des Nerven). Ti-pischc 

Haltungsanomalie. 

AugenmuakeUähmungen gab uns sofort die Stellungs- 
{Uiomalie des Bulbus einen Fingerzeig zur Diagnose 

L'der Lähmung. 

* Am schwersten leidet natüriich der Gesichtsaus- 

druck und die gesamte Mimik bei Facialislähmung. 
und zwar sind die Kranken bei einseitiger Lähmung 
gesellschaftlich noch mehr gestört als bei doppelseitiger, 
da bei letzterer miraische Versuche zwar keinen Effekt, 
damit aber auch nicht jene Asymmetrieen und Ent- 
stellungen des Gesichts her\'orru£en, welche beim Lachen. 
Sprechen u. s. w. der einseitig Gelähmten so sehr in 
die Augen springen (s. Fig. 109 u. 110). Bei der Diplegia 
facialis dagegen ist der Patient nicht imstande. Freude, 
Trauer u. s. w. mimisch auszudrücken, seine Sprache 
entbehrt der Lippenlaute, er schläft mit offenen Augen 
(Lagophthalmus. Bell'sches Phänomen) und er bat 
Beschwerden beim Essen (vergl. Fig. 1 1 1 u. 50>. 



Taf, 5. Morbus Bnsedowii (Struma und Enophtalmu 5, Tremor, 
Heripnlpitation, Schweisse, Dinrrhöen. An gstm stände, allger 
Prostratioti ) bei einem ISjährigen Madr.hen. 




Fig. 109. Rechtsseitige Faciallslähmung. 
I Fig. 109 : in der Ruhe. Fig. 1 1 (I: beim Lachen. 
ftDie rechte Lidspalte ist grösser als die 
l^inke infolge der Ptosis des Unterlids. Die 
^'rechte Gesichts half te bleibt beim Lai'hen 
unbewegt. 



Für die Base- 
dow'sche 

Krankhei' 
jene eigentüm- 
liche , glotzende" 
\''eräiiaerung des 

Geaichtsaiis- 
drucks charakte- 
ristisch, welche 
durch den 

Exophthalmus 
entsteht. Man 
nannte ihn auch 

den Ausdruck 
des Zorns und der 
Tragik. Kommt 
dazu das Beste- 
hen eiuerStruma, 
so sind die zwei 
Ilauptsvmptome 
des Morb. Based. 
gegeben. Zuwei- 
len hndet sich 
dabei eine Un- 
fähigkeit, beider 

Blickrichtung 
nach unten die 

oberen Lider 
gleichzeitig mit 
dem Bulbus zu 
senken: Gräfe'- 
sches Symptom 
(s.Fig.il2). Man 
prüft darauf, indem 






^ 



<l 



Arrtesfixiert.DasStell- 

wBg'sche Symptom. 

verminderte Frequenz 
, des Lidschlags, ist selten 

und von geringer Be- 
■ deutung. Wichtig ist 

es zahlreiche Fälle von 
Basedow'srher Krank- 
heit gieht, welche die 
Kardin als j-mptome, d.h. 
Exophthalmus und 
, Struma nicht aufweisen : 






i fri 




Bei diesen e 
^ scheiden dann die Herz- 
' palpitatlon, der Tremor, 
die gesteigerte Erregbar- 
keit und Angstzu stände. 
Neigung /u Seh weiss und 
Diarrhöen, zunehmende 
Kärperach wache u. a. 
die Diagnose. 

Weilerhin ist 
charakteristisch der Fig. Ul. Gesichtsausdruck eines Pat 
Gesiclltsausdruck mit Diplegin facialis (derselbe in Fig. 50). 
der Kranken mit Die 1. Cornea ist durch Leukome infolge 

P, . . , von Keratitis verödet 

aralysisagitans 
I (s. Fig. 113). Derselbe ist starr, gespannt, die Stirn ge- 
I runzelt, die Beweglichkeit des ganzen Gesichts äusserst 
gering. Man spricht daher von maskeiiartigem Gesichts- 
ausdruck, welcher zuweilen mehr einen staunenden, zu- 
weilen mehr einen ängstlichen, erschreckten Charakter 
annimmt. 
, Bei Bulbärparalyse , Pseudo - Bulbarparalyse und 

I amyotrophischer Lateralsklerose bedingt nicht selten 
■die Lähinung der Gesichts-, Zungen-, Gaumen- und 
'' Schlund muskulatur einen eigentümlichen Gesichts- 
ausdruck, welcher sich vor allen Dingen durch eine 
ängstliche Spannung kennzeichnet (s. Fig. 114 — 116). 
Der Unterkiefer ist dabei oft gesenkt, der Mund 
.etwas geöffnet, der Abliuss des Speichels kann nicht 
, verhindert werden. Beim Lachen verzieht sich der 
[Mund in die Breite (transversales Lachen). 



I 



^^Kverhi 



Als Facies myopathica ist schon früher der bei ^ 

I dem facio-scapulo-humeralen Tvpus der Dystrophia 

I muscuior. auftretende Gesichtaausdruck erwähnt worden. 

Derselbe beruht auf der Atrophie und Parese der 

verschiedenen Regionen der Gesichtamuakulatur; 

Pseudo-hypertrophie der Lippen ISsst dieselben stark 



.■i Murb. Bast'dowii (Exuphthalmus, 



I vorspringen (Tapirlippe), ihre motorische Schwäche 
[ stört die Mundbewegungen beim Sprechen und Lachen, 
I die des Orbicularis oculi führt zu Lagophthalmus 
[ (s. Fig. W u. 7Ö). 

Als Hutchinson 's cherGesichtsausdruck wird 
Ivon Manchen derjenige bei Ophthalmoplegischen be- 
I zeichnet, welche infolge ihrer Ptosis die Stirn muskulatur , 




stark innervieren, um 
dadurch eine Hebunfj 
der Lider zu bewir- 
ken (s. Fig. 95 u. IN). 

Ebenso bezeich- 
nend wie das Gesicht 
ist liäufig die Körper- 
haltung und der 
Gang des Kranken. 

In ganz beson- 
derem Masse ist dies 
dc-r Fall bei der 
cerebralen Hemi- 
plogie in Folge von 
Apoplexie, Emboliej 
Thrombose , Ence- 
phalitis etc. Schon 



eund\'m|o- die Haltung dieser 
spastisclien llemipie- 




Uilde wenig zur Geltung. 




a 
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tker ist charak- 

riatisch durch 
Senkung der 
afficierten Schul- 
ter, die Adduk- 
tion des Armes 
an den Körper 
bei Beugung im 
Ellbogen, Prnna- 
tion und Flexion 
der Hand und 
Finger. Das ge- 
lähmte Bein ist 
meist etwas zur 

leite gestellt, und 

ranke ist 

^ft ängstUch, bei 

ausgedehnteren 

Ru m p tb e wegii n - 

fallen. 

letzt er sich in 

Bewegung, sn 

ihen wir den 
charakter- 
istischen, „hemi- 

plegischen 

Gang *: das gelähmte Bein wird steif in einem Bogen nach 
aussen und vorwärts bewegt, die Fus.sspitze schleift am 
Boden, die betreffende Hüfte macht starke Hebungen und 
Senkungen mit; dabei wird die obere Extremität der 
betreffenden Seite unbeweglich am Rumpf in der vorhin 

fenannten Stellung festgehalten. Dadurch bekommt 
er Gang seinen typischen und auf weite Entfernungen 
irkennbaren Charakter (s. Fig. 121 u. 122). 

Eine besondere Form der infantilen, cerebralen 
■krankung, die Little'sche Krankheit oder ko 




erkrankung. 



Irkennbaren Charakter i 
Eine besondere Fo 
iirkrankung, die Little 
■enitale Gliederstar 
«iden unteren Extremit 
benfalls charakteristisch 
iüft- und Kniegelenk If 
S.lrfer, NtrviHk,«akhtitcn. 



I 



welche vorzugs\ 



eise die 



iiden unteren Extremitäten befällt, giebt diesen eine 
ibenfalls charakteristische Haltung: die Beine sind in 
*lüft- und Kniegelenk leicht gebeugt, adduciert, nach 




.) Schlaffe Gesichtszüge, linki 




: Oberlids. 
Remission der Kranklieit; der müde, schlaffe 
belebter geworden. 

innen rotiert, die Füsse 
in Spitzfussstellung ; 
dabei bestehen in den . 
Muskelgnippen, weiche j 
diese Stellung bedin- ' 
gen.ev.starkeSpasmen 

und Kontrakturen, 
welche passiv nur 
schwer zu überwinden 
sind(s.Fig. 123). Diese 
Kranken sind häufig 
nicht imstande zu 
gehen; gelingt es doch, 
so ist der Gang, be- 
Fig. 119. Hutchinson'acher 
Ge.sichtsausdruck ; Hebung 
der Augenbrauen bei dop- 
pelseitiger Oculomotorius- 
lähmung mit 



I 

•p- ^M 

1 
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sonders durch die Adductorenapasmen, stark gestört, 
die Beine werden übereinander gesetzt oder reiben mit 
ihren Innenflächen aneinander. Die Beugung der Hüfte 

Iund des Knies wird nur schwer überwunden, und der 
Kranke geht auf den Fusaspitzen mit Innenrotation 
der Beine. 



* 




Man bezeichnet diesen Gang als den ^spastisch- 
paretischen*. Das spastisch - paretische Moment 
kommt auch in dem Gang der Hemiplegischen zum 
Ausdruck, aber nur auf der afficierten Körperseite. 

Der spastiach-paretische Gang kann bei sämtlichen 
Erkrankungen des Rückenmarks oberhalb der Lenden- 
anachwellung vorkommen, ebenso bei sämtlichen Er- 
"^Tankungen des Gehirns und der Medulla oblongata. 

Das Gegenstück dazu ist der schlaffe, pare- 
Bche Gang: derselbe erfolgt meist vorsichtig, un- 





22, Körperhaltung bei 

- -„ r Hemiplegie in 

Folge von cerebraler Kinder- 

läJimung. Beugekontraktur der 

Hand und des Arms. 



sicher, leicht breitbeinig, 
die Füase werden in ganz 
ideinen Schritten auf dem 
Boden vorwärts geschleppt 
(einfach paretischer Gang) 
oder aber, besonders in 
stärkeren Graden der Bein- 
lähmung, in der Hüfte 
abnorm hochgehoben, um 
zu vermeiden, dass die am 
Boden schleifende und 
paralytisch herabhängende 
Fussspitze umkippt. Beim 
Aufsetzen des erhobenen 
Fusses wird zuerst die Fuss- 
spitze, dann der äussere 
Rand und zuletzt die 
Hacke des Fusses aufge- 
setzt. Es ist dies der cha- 
rakteristische , Stepper- 
gang", auch ^Peroneua- 
gang" genannt. Wir treffen 
ihn bei jeder Peroneus- 
lähmung, und da der N. 
peroneus bei sämtlichen 
peripheren Erkrankungen 
der unteren Extremität und 
bei vielen Rückenmarks- 
affektionen immer Vorzugs- ^. .,, ,, , . T. . 

. , „ .= , Flg. !^3. HalCunir der Bern 

weise mitbetroffen wird, ^^°^^^ 7jährigen Jungen 
so ist dieser Steppergang Little'scher Krankheit, (l'atient 
zugleich eine wichtigeTeil- 
eracheinung bei allen 
lachiadicus- und Lumba!- 
plexusverletzungen , bei 
Polyneuritis und bei man- 
chen Formen der Myelitis. 
Wie bereits mehrfach 
erwähnt, erfährt die Rumpf- 
haltung bei der Dystrophia 




Monatskin 
Die Krankheit besteht seit der 
Ueburt: spastische l'araparese der 
Beine. Pes equino-varuB. Retlex- 
steigerung und FuEskloiius. Blase 
und Mastdarm frei. SeiisibnitSt 
normal. Tremor der Hände und 

Gesichts muskeln. Strabismus. 
Sonst obere Extremitäten und Ge- 
himnerven frei. Intelligeni gut.) 



musc. progr. eine sehr häufig wiederkehrende De\-iatton 
im Sinne der Lordose, sei es nun, dass dieselbe auf 
einer Schwäche der Rumpfbeuger oder der Rumpf- 







Fig. 124. Kürperhaltung bti I'aralj 



Strecker beruht (s. pag. 57—59). Auch die Dyatrophiker 
zeigen nicht selten den Steppergang, sofern die Muskel- 
atrophie an den unteren Extremitäten bereits mit einer 
Muskelparese verknüpft ist. 



I 
1 



Aeusaerst charakteristisch ist die Haltung 




F der Gang be 
' nach vorn g 
L ganze Hahi 
' und doch 
' oft der gerin 



aralysis agitans. Der Rumpf ist 

igt, der Kopf ebenfalls gebeugt, die 

g auffallend steif und unbeweglich 

bilen Gleichgewicht, daas 

Anstoss genügt, um die Kranken 



aus ihrer Stellung zu bringen. Nicht eelten 
Patienten selbst das Gefühl, als ob sie nach vorn oder nach hinten 
gezogen werden: Propulsion und Retropulsion, zuweilen auch 
nach der Seite: Lateropulsion. Las 8t man dieselbe r 
bücken oder nach vonvärts gehen, oder schiebt man leicht an ihrem 
Rücken, 30 leigtaich die Propulaion in einem progressiv beschleunig 
Gang nach vorwärts, bis sie auf ein Hindernis atossen oder stürz 
was natürlich vermieden werden muss. Ea ivurde für diese . 
der Gleichgewichtsstörung der treffende Vergleich gebraucht, daas 
die Kranken ihrem Schwerpunkt nachzulaufen scheinen. Lässt 
man sie rückwärts gehen oder nach oben sehen, 
leicht an ihrem Rücken bezw. schiebt von vorn, s 
Ketropulsion mit denselben Erscheinungen. Im Gang zeigt sich 
'diese Krankheit häufig unverkennbar, und zwar besteht das 
^Charakteristische desselben in der eben beschriebenen Haltung des 
impfes und Kopfes, womit sich ganz gewöhnlich eine adducierte, 
^ Ellbogen gebeugte und pronierte Stellung der Arme verbindet, 
während an den Händen die Metacarpo-pha lange algelenke gebeij_ 
und der Daumen und die übrigen Finger addnziert und leicht 
opponiert sind (s. Fig. 124). 

Das wichtigste Kennzeichen der Paral. agit. ist indessen die 
schon In der Ruhe vorhandene, eigentümlich steife Haltung des 
Körpers und der oberen Extremitäten, auf welche um so mehr Ge- 
wicht zu legen ist, als das andere Hauptsymptom. das Zittern. 
nicht immer deutlich ausgeprägt ist. ja sogar völlig fehlen kann: 
Paral. agit. sine tremore. 

Eine typische Störung des Gangs und der Haltung 
sehen wir ferner bei Kleinhirnaffektionen : cerebellare 
Ataxie (cfr. pag. 1 II). Die betreffenden Kranken haben 
im Stehen und Gehen Schwierigkeiten, das Gleichgewicht 
beizubehalten; sie stehen breitbeinig, unsicher, schwai 
ken schon dabei mit Rumpf und Kopf, noch mehr aber 
beim Gehen, wo sie von der graden Linie abweichen, 
das erstrebte Ziel nicht auf dem kürzesten Wege » 
reichen und stark taumeln, sodass sie ohne Unter- 
;0tzung nicht gehen und stehen können. Die Art 
Wjier Gleichgewichtstörung ist sehr oft durchaus ähnlich 
' rjenigen der Betrunkenen (s. Fig. 85). Einzel- 
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Lcht odef^^l 
erten Er-^^H 



bewegungen in Horizontallage sind aber nicht 
nur wenig beeinträchtigt. 

Während letztere Angabe für alle isolierten 
krankungen des Kleinhirns gilt, verbindet sich meist 
bei der Friedreich'schen Krankheit, auch in manchen 
Fällen von multipler Sklerose, die cerebellare Ataxie 
mit einer Ataxie der Eiiizelbewegungcn, d. h, mit einer 
1 lokomotorischen Ataxie, wie sie bei Tabes dorsalis 
gewöhnlich ist. Der Gang ist dann nicht mil 




IFig. 125. FussBpui 
a) Heniipl. dextra, leichte Form : geringes Auswischen der Fqs»^. 
b) Kemipl. sinistra , schwerere Form; stärkeres Auswischen, eral 
sehr kleine Schritte, breitbeinig, 
c) Hemipl. sinistra mit Pesequinus-contractur : nur die Fussspitil 
kommt zum Abdruck. 
; 



b) 



schwankend, sondern auch schleudernd, ausfahrend, 
stampfend (Demarche tabeto-cerebeUeuse). 

Der rein ataktische Gang, wie er vor alleiii 
andern Rückenmarkserkranklingen der Tabes doraaL- 
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ztikommt, kennzeichnet sich durch das Schleudern der 
Beine nach allen Richtungen, durch das Stampfen mit 
den Hacken und durch das un regelmässige Dosieren 
der Intensität und Extensität der Muskelaktionen. Der 




Flg. 126, Fussspuren bei spastischer Parap 
r) Gang mit sehr kleinen Schritten, breitspurig, 

b) Kleine Schritte, engspurig: Adduktorenspasmen. 

c) DaiBclbe, Spur etwas breiter. 

d) Spastiacher Gang mit Schleifen der r. Fusaspitse. 

Gang ist oft zugleich etwas breitbeinig, und die 
Kranken heften den Blick auf die Füsse und den 
Boden; sowie sie dies unterlassen, werden sie unsicher 
und geraten in Gefahr, zu fallen (a. Fig. 83), 



Hiervon ist der choreatische Gang leicht zii[ 

unterscheiden durch das Un rege Im ä ssi ge . Plötzlich«i| 
und Unmotivierte der verschiedenartigsten Bewegungen " 




a) 



bl 



c) 



Fig. 12r. FüBsspuren bei tabischer Ataxie. 

a) Gang breitbeinig, ataktisch. von der tJeraden abweichend. 

b) Durch das stampfende Aufsetzen des r. Fussea wird eine Falten- ■ 
bildung im PapEer erzeugt. Das 1. Bein wird nicht so stark. I 
aufgesetzt infolge von Arthropathia genu. f 

c) Stärkere Unsicherheit durch eine linkaaeitige Peroneuslähmung. 

in der gesamten Körpermusltulatur. Der Choreatische 
kontroliert seinen Gang nicht mit den Augen. 

Manche Gehstörungen lassen sich durch Fixierung 
der Fussspuren auf berusstem Papier oder mit Hilfe 





f — — ^ 


1 von chemisch 


eigens präparierten Strümpfen*) auf ^H 


weissem Papier graphisch darstellen (cfr. Fig. 125 H 


bis 129, nach Mönkemölleru.KapIanl. ■ 








tine IJei 


.'lation der Wirbel- 




Säule finden w 


.■ir ausser bei der Mus- 


W^^m 


■ 


keldystrophie 


noch bei einer Reihe 


B^kJ 


■ 


anderer Nervei 


ikrankheiten; am liäu- 


^^H^l 


■ 


figsten bei di 


;r Svringomj-elie 


^^^^1 


■ 


eine Skoliose c 

El 


ider Kvphoskoliose (s. 
Fig: 131). Aehn- 
licheDeformationen 
erzeugt in vielen 
Fallen die Fried- 
reich'sche Krank- 
heit, seltener die 
Tabes dorsalis 
und die spinale 
Kinderlähmung. 
Bei allen diesen 
Rückenmarksaffek- 
tionen werden teils 
trophische Störun- 
gen der Wirbelsäule, 
teils Rumpfmuskel- 
paresen als Ursache 
der Deformation an- 
genommen. 

Die Ischias ist 


1 


1 

1 


Fig. 128. FüBsspur eitrentlich die einzi- Fig. 129. Fussspuren ^1 


beilinkBseitigerl'ei 
neuElähmung, At 
wischen in der Ric 


■"■ ge periphere Krank- ^'=,' p^""""/ .^>'*- M 
IS- p .r r , . . sende Schrittlänge ^H 
h- helt, welche gleich- „„^ wechselnder ■ 


tung des nach auss 


eil falls eme Deviation Richtungswinkel ^H 


geführten Fusae; 


'■ derWirbelsäuleher- jedes Schritts. H 




vorruft. Meist hau- ^| 


delt es sich (I 


m eine Skoliose; dieselbe ist entweder ^M 


homolog, d. h. 


. der Oberkörper ist nach der kranken ^M 


Seite geneigt. 


oder aber gekreuzt, oder endlich alter- ^M 


•) Strumpf« n. 


U Einen Chlorid] SiuDg eatiänkt, Cipicr nuchher mit clnor ^H 


JtlherlachdlkDliol. l.i 


Jiung von Ammon. ■ulf..cymi«t. betupft (MfinkemSllet- ^H 


ML 





nierend, d. h. bei ein und demselben Kranken baldl 
nach der ^^esunden, bald nacii der Icranken Seite! 
ausgebildet. Sie tritt bald nach dem Beginn der \ 




I nei 



Fig. 130. Starke Skol 



Dystrophia 

Ischias — aber keineswegs in allen Fällen, viele ] 
Ischiaskranke zeigen nicht die geringste Deviation 
der Wirbelsäule! — auf und verschwindet mit deren 
Heilung. Die häufigste Form ist die gekreuzte Skoliose, i 



Ursache derselben liegt wahrscheinlich darin, dass 
der Kranke instinktiv eine Stellung einnimmt, in 
welcher er am wenigsten Schmerzen empfindet. Andere 
Erklärungsversuche nehmen an, dass es sich um eine 
Lahmung oder aber um eine Kontraktur der ent- 
sprechenden Rumpfmuskeln handle. 

Wie die Hysterie alle 
andern Krankheitserscheinun- 
gen nachahmt, so kann sie auch 
die verschiedensten Hallungs- 





Fig. 132. Alternierende Skoliose bei Is^hius sinistra. Der SJjähr. 

I'üt. zeigt in dem 1. Bilde eine homologe, zu nndern Zeiten wie- j 

in dem r. Bilde eine gekreuzte Skoliose. 

anomalien der Wirbelsäule und des Rumpfes über-j 
haupt hervorrufen (s. Fig. 133). 

Eine häufig mit nervösen Symptomen einhergehende 1 
Wirbelsäiilendeformitat, welche indessen nicht eigent* 
lieh in das Gebiet der Netirologie gehört, ist die (al» j 
Spondylose rhizomeliqiie bezeichnete) chroniachel 




Fig. 133. 

HjfSterischer Meteorismus bei einem 27y&hr. Mädchen (ausserdem 

Cyster. Erbrechen und Hämoptoe, grosse hjster. Anfälle, 
ände in den Augenmuskeln, motorische und sensible- 




ankylosierende Wirbelgä 
lenkentzündung. Wahr^ 
scheinlicli handelt es sich um 
nichts weiter als eine Abart ' 
des chronischen (jelenkrheu- 
matisrnus, der Arthritis del'or- 
mana, welche kleinere oder 
grössere Teile der Wirbelsaule 
ankylosiert, unbeweglich macht 
und in eine meist kyphotische 
Stellung bringt. Es verbinden 
sich damit neuralgiforme 
Schmerzen in bestimmten 
Wurzelgebieten der Rücken- 
marksnerven (z. B, Intercostal- 
Neuralgie, Brachial-Neuralgie) 
und Muskel atrophieen und _ 
-lähmungen bezw, Paresen ia 
denselben Gebieten(3. Fig. I3^jß 



/I. Die Störungen der Sprache und 
der Handschrift. 



Wenn man unter der Sprache im weiteren Sinne 
pie Fähigkeit der Aus drucke Bewegungen, ihrer richtigen 
'.nwendung und ihres Verständnisses begreift, so ge- 
mören hierher auch die Störungen des Schreibens und 
%Jes Lesens, Diese Fähigkeit der Ausdrucksbewegungen 
Est vorzugsweise eine Funktion des Gehirns, und ihre 
jjstfirungen sind daher in der weitaus grösseren Zahl der 
T'älle cerebraler Natur. 

Man darf indessen nicht ausser Acht lassen, daas 
:ur Hervorbringung der Sprachbewegungen auch die 
unterhalb des Gehirns liegenden Abschnitte der Sprach- 
f bahnen, also die N'ervenkeme für die Zungen-, Lippen-, 
Gaumen-, Kehlkopf- und Atmungsmuskulatur in der 
Medull. oblong., sowie die entsprechenden Nerven und 
Muskeln selbst von grösster Wichtigkeit sind. Wahrend 
" ; cerebralen Läsionen Sprachstörungen erzeugen, die 
man unter dem Begriff der Asphasie zusammenfasst, 
führen die tiefer sitzenden bulbaren Erkrankungen vor- 
lugsweise zu Störungen der Artikulation, welche man 
's Dysarthrie bzw. Anarthrie bezeichnet. Diese 
'den, fundamental verschiedenen Arten der Sprach- 
iörung sind streng auseinanderzuhalten. Ihre Er- 
mg und Trennung in der Praxis ist nicht allzu 
Jiwierig. 

1. Die Aphasie*) ist eine motorische, wenn 

' Kranke das zu ihm Gesprochene zwar versteht, 

selbst nicht imstande ist, seine Gedanken, seine 

fegriffe in Worte zu fassen. Er kennt den Zweck 
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der Gegenstände, er vermag auch zu entscheiden, ob^ 

ein Anderer richtig benannt hat oder nicht, 
kann aber den vorgesprochenen Namen des Gegen- ' 
Standes ev. nicht nachsprechen; die Sprache ist also 
ganz oder fast völlig verloren. Der Sitz der motorischen 
Aphasie ist der hintere Teil der dritten, linken Stirn- 
windung (Broca'sche Windung). Nur bei Linkshändern 
ist die der motorischen Aphasie entsprechende Läsion i 

1 allgemeinen an der entsprechenden Stelle der rechtei 
Hemisphäre anzunehmen. 

Die sensorische Aphasie dagegen besteht in 
der Unfähigkeit, das von Andern Gesprochene zu ver- 
stehen; die motorische Fähigkeit der spontanen Wort- 
produktion ist dabei erhalten, der Kranke hört auf 
das zu ihm Gesagte, nur fehlt ihm das Verständnis 
dafür, weshalb die sensorische Aphasie auch Wort- 
taubheit genannt wurde. Der Sitz dieser Form 
der Aphasie ist die oberste linke Schläfenwindung 
(Wernicke'sches Zentrum). 

Dies sind die beiden Grundfurmen aller überhaupt vor- 
kommenden, aphaaisclien Störungen. Bestehen beide gleichzeitig 
was in der Mehrzahl der Fälle zutrifft, ao spricht man von totale 
Aphasie. Häufig sind aber noch Reste des senaorischcn un 

Idet motorischen Sprach v-ermogens erhalten. Je nach der Aus 
dehnung und Lokalisation des Krankheitsherde! und je nach in 
dividueli bevorzugten Associationen beim Lesen oder Schreiben ' 
besteht bei beiden Formen ev. Alexie und Agraphie, d. h. ( 
Unvermögen, zu lesen und zu schreiben. Die isolierte Alenie und 4 
die isolierte Agraphie, besonders letztere, sind selten; sie beruhen j 
auf Läsion der Associationsb ahnen, Vielehe verschiedene Rinden- 
zentren mit einander verbinden. 
Als amnestische Aphasie wird hin und wieder die 
Störung oder Aufhebung des Gedäclitnisaes für Worte bezeichnet; 
sie ist indes wohl meist eine Teiierscheinung der andern Haupt- 
formen. 
Paraphasie nennt man das besonders bei sensorischer J 
Aphasie vorkummende F.ntgleisen bei der Wortbildung, sodass j 
unrichtige, sinnlose Worte zwischen die richtigen eingeschoben ] 
2. Die Dysarthrie oder Anarthrie beruht . 
auf der Lähmung eines Teiles oder sämtlicher Sprach« j 
muskeln. Je nachdem mehr die Zungen-, die Lippen- 
oder die Gaumenmuskulatur betroffen ist, äussert sich '| 
diese mehr bei der Aussprache der Zungen-, Lippen- 
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!der Gaumenlaute. Die kombinierte Störung dieser 
»verschiedenen Komponenten gibt der Sprache einen 
eigenartigen, und wenn man ihn einmal gehört hat, 
stets wiederzuerkennenden Charakter, die Sprach- 
störung ist „bulbär". Das hervorstechendste Moment 
dieser Störung ist, dass die Sprache lallend geworden 
ist ; doch kommt dazu noch eine Reihe anderer Momente, 
welche bis jetzt wenig erforscht und schwer zu 
beschreiben sind. Für die Untersuchung ist es jeden- 
falls wichtig, genau auf die Aussprache der Zungen-, 
Lippen- und Gaumenlaute zu aciiten. Häufig ist die 
bulbäre Sprache näselnd, undeutlich, langsam, haai 
tierend und von ungeschickten oder gehäuften Respira- 
tionen unterbrochen. 



Die 



Aussprechen der\ 



n den einzelne 



ind Sätze gestört ist durch häufige Intervalle 
Silben und Worten; die Sprache ist dabei 
twaa verlangsamt. Sie findet sich besuni 



abgehackt, 

bei multipler Sklerose. 

Die einfache Verlangaamung der Sprache wird als Bradv- 
Islie bezeichnet. 

,SilbcnBtoIpern" tritt besonders bei schwierigen Wort- 
bildungen ein und ist, wenn es auch bei einfacher Rede auftritt, 
stets ein gefährliches Zeiclien. In den meisten Fällen, wenn auch 
nicht immer, handelt es sich dann um progressive l'araljae. Es 
zeigt sich daran, dass von Worter, wie Artillerie, Elektrizität u. dgl. 
einzelne Silben verstellt, ausgelassen oder verdoppelt werden. 

Das Stottern beruht auf einer krämpfartigen Innervation 
bestimmter Sprachmuslteigebiete. Abgesehen von seiner Bedeutung 
als angeborenes Leiden, wird es hüulig bei Hysterischen, (auch bei 
Unfallk ranken) angetroffen. 

Die Artikulation ist natürlich auch gestört bei ausgefallenen 
Zähnen, worauf der Untersucher stets zu achten hat. Uesonders 
manche Arten der bulbären Sprachstörung können hierdurch leicht 
vorgetäuscht werden. 

Die Schreibfäiiigkeit kann in ähnlicher Weise 
wie die Sprache gestört sein, einmal durch den Ausfall 
der dazu notwendigen psychischen Vorgänge, und zum 
andern durch Erkrankung der beim Schreiben erforder- 
lichen motorischen Innervationswege. Die erstere Form, 
die Agraphie, ist häutig eine Teilerscheinung der 
Aphasie, kommt indessen, obgleich selten, auch isoliert 
vor. Sie ist bereits bei der Aphasie erwähnt worden. 

II* 
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Zu ihrem Nachweis lässt man den Kranken frei, will^ 
kürlich schreiben, dann nach Diktat, dann Gedriicktea 1 
oder Geschriebenes kopieren; auch versäume man J 
niclit. Schreibversuche mit der nicht gelälimten Hand i 
maclien zu lassen, wobei, falls dies die linke Hand | 
ist, oft Spiegelschrift geschrieben wird. 

Die andern Schreibstörungen äussern sich in der ' 
Handschrift. Man kann folgende Abarten unterscheiden: 

1. Die zitternde Handschrift bei Paralysis 
agitans, bei Tremor senilis, sowie bei neurasthenischen, 
hysterischen und Basedowkranken und nach Intoxi- 
kationen. Die Amplitude dieser verschiedenen Zitter- 
formen ist verschieden und, je nachdem das 
Zittern grobschlägig oder feinschlägig, die einzelnen 
Schwingungen schnell oder langsam sind (cfr. pag. 114 
und 115). je nachdem ändert sich der Charakter der 
zitternden Handschrift (s. Fig. 135 — 139). 

c 



^ .^t/l?i/inA^^A 




Fig. 135. Zitternde Handschrift eines jugendlichen Krankf 
schwerer Hysterie. Der liysterisclie Tremor wut sehr grob^i- 
schlögig, die Schriftprobe ist auf 'Ji verlileinert. 
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2. Die akinetische Handschrift bei Läh- 
mungszuständen der oberen Extremitäten : derFunlctions- 
ausfall mancher Muskelgruppen !im Arm führt zu einer 
Erschwerung der zum Schreiben notwendigen B 
wegungen : solche Kranke können entweder die Feder 
nicht richtig halten, nicht genügend auf die Unterlage 
drücken, die Seitwärts fuhrung der Hand u. s. vv. kann 
erschwert sein. Dadurch wird die Handschrift un- 
ordentlich in den verschiedensten Graden (a. Fig. 140). - 
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Fig. 140. Akinetische Handsciirift einer rechtsseitig hemiplegi scher 

Frau mit der gelähmten (paretiachenl Hand. Die drei Worte sollen 

heissen : Bruno, Berlin, Oelschlaeger. 

3. Die paralytische Handschrift bei pro- 
gressiver Paralyse kennzeichnet sich ebenfalls durch 
gewisse Unordentlichkeit, besonders aber durch 



slassen von Buchstaben, Silben und Worten 
und durch ihren oft zitternden Charakter (s. Fig. 141). 



I 






4. Die spastische Handschrift bei Seh reib kramp f 
und Athetose wird ebenfalls un regelmässig mit bald 
ausfahrenden Bewegungen, bald übermässigem Druck 
auf die Unterlage; manche Buchstaben können überhaupt 
nicht oder nur schwer geschrieben werden, oft versagt 
die Handschrift gänzlich, oder der Kranke kann nur 
bei ganz ungewöhnhch abnormen Schreibtederhaltungen 
einige Worte zustande bringen. Aehnlich' ist auch 
die Handschrift der Choreakranken (s, Fig. 142 u. 143). 







Fig. 143. Spasti9ch-athe totische Handschrift 
schilderten) Fat. mit allgemeit ' " ' 

klein ert 



"". -■-- Ipag. iir 

kongenitaler Athetose (stark i 
■ - -Jr.). 



5. Die ataktische Handschrift bei Tabes dorsal., 
cerebellarer Ataxie etc. ist ausfahrend und unordentlich, 
je nach dem Grade der Koordinationsstörung. Auch 
die eigentlich auf Intentionstremor beruhende Schreib- 
störung bei multipler Sklerose hat in ihrer Art mehr 
Aehnüchkeit mit der ataktischen als mit der zitternden 
Handschrift (s. Fig. 144—146). 
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Fig. 145. Ausfahrende Schrift eines Kraniten mit muitipler 
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Fig. 146. Starke Schreib 



lultipler 



t. Gr.). 



Alle diese Schreibstörungen sind nur von sekundärer 
diagnostischer Wichtigkeit, da die darin sich äussernden 
Bewegungsstörungen auch bei anderen Bewegung's- 
formen als beim Schreiben zu Tage treten; auch sind 
die einzelnen Hand seh riftstörungen manchmal wenig 
charakteristisch und gleichen sich oft untereinander. 
Doch ist die zitternde und die Paralytiker- Handschrift 
fast immer deutlich von anderen Seh reib Störungen zu. 
unterscheiden. 



VII. Die Störungen der elektrischen 
Erregbarkeit. 

Elektrodia^nostik. 



Indem hier alle theoretischen Erörterungen aus 

der Elektrizitatslehre übergangen werden, sei kurz nur 

dasjenige besprochen, was für die Elektrodiagnostik 

, von praktischer Wichtigkeit ist. 

1. Instrumentarium. Zur Untersuchung der elektrischen^ 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln brauchen wir einen 

en oder galvanischen und einen famdischen oder indu! 

n. An den Apparaten, welche den Strom liefern, befindet ai 
ein Galvanometer, welches die verbrauchte Stromstärke des 
galvanischen Stroms in MilH-Ampäres misst, und zwei übereinan- 
der verschiebliche Rollen (Spiralen), welche mit einer Skala 
versehen sind, um die Starke des faradischen Stromes nach dem 
Rollenabstand zu messen. Man benutzt meist den sekundären 
Induktionsatram, welcher um so stärker wird, je weiter die Rollen 
übereinander geschoben sind. Weiterhin ist erforderlich ein 
~" mentenzähler. mit Hilfe dessen eine beliebige Anzahl von 

inisehen Elementen oder, bei Anschluss an grössere elektrische 
' Leitungen, von Elementeinheiten eingeschaltet werden kann. Ein 
vollständiger Apparat enthält auch einen Kurb e Irh eostaten, 
welcher entweder in den Hauptstromkreis oder in Form einer 
Nebenleitung allmählich abstufbare Widerstände einschaltet und 
dazu dient, den Strom für das untersuchte Gebiet allmählich grösser 
und kleiner zu gestalten, mit dem Strom „einzuschleichen" und 
, aus zuSchleichen". Enthält der Apparat einen Stromwender, 
so kann man damit rasch die Kathode zur Anode 
umgekehrt, ohne die Elektrode vom Körper abzunehmen. (Vergl. 
Figur ur.) 
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Apparat befindlichen Polklemmen werden die 
ngsschniire eingeschraubt und an ihrem andern Ende mit je 
Elektrode verbunden: die mit der positiven (+) Polklemme 
ne Elektrode ist Anode, die mit der negativen (— ) Pol- 
verbundene ist die Kathode. 



e der beiden Elektroden ist als Unterbrechungs- 
eingerichtet (s. Fig. 1 48b|, d. h. sie enthält vor ihrem 
Ansatzstück eine Unterbrechung des metallischen Leiters durch 
|-^n llartgummistück, und einen Hebel, an welchem durch Daumen- 
■ und eingeschaltet werden kann, ohne die 



[Flg. Ur. Tnbleau eines stati.miiren Apparates für galvan. und 
Tirad. Strom, ü = Galvanometer (S = Spiegel :tur Ablesung). 
„.. K: Stöpselung für den Elementenzahler. R = Rheostat, 
n^N = Stromwender. + — Polklemmen, j = Stöjiaelung für 
den Induktion»- oder farad. Strom. Rechts daneben die Induktions- 
Schaltung des C ; konstant, (galv.) Stroms. S ; sekundär 
farad. .Stroms, CS : gemischten (const.-sek.) Stroms, P : primär 
farad. Stroms- 
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Elektrode abzunehmen. Die Unterbrechung»- oder differente 
Elektrode dient als Reizelektrode im Gegensali zur indifferenten 
Elektrode, d, h. mit ihr werden die zu untersuchenden Nerven 
und Muskeln gereizt. Sie bekommt daher gewöhnlich ein 
kleineres Ansatzstück (3 qcm bis 10 qcm) als die indifferente 
Elektrode, welche mindestens etwa 50 bis 100 (jcm messen soll 
und auf eine indifferente Stelle des Körpers, also auf das Stemum, 
zwischen die Schulterblätter, in den Nacken oder in die Lumbai- 
gegend aufgesetzt wird, damit beide Körperhälften symmetrisch 
untersucht werden können. Je grösser der Durchmesser der in- 
differenten Elektrode ist, desto geringer ist die Dichte und die 




physiologische Wirkung de» voi 
ihr ausgehen den Stromes, desti 
länger kann sie daher ohne 
Schilden auf ein und derselben 
Stelle liegen bleiben. Umgekehrt ■ 
wirkt die Reiielektrode um so 
kräftiger, je kleiner der Durch- 
messer und je grüaser somit die 
von ihr ausgehende Stromdichte ist. 
Beide Elektroden, welche mit 
einer spongiösen Substanz, mit 
BnumwollBtoff, Flanell oder Lein- 
wand, überzogen sein müssen, 
werden vor dem Gebrauch in 
möglichst warmem Wniser 
ordentlich durchweicht und 
in feuchtwarmem Zustande auf die 
Haut aufgesetzt. Trockene Elek- 
troden leiten den Strom so gut 
gar nicht, und ohne Wasser, c 
iviederholtes Durchfeuchten der 
Elektroden zu elektrisieren, \ 
ein Kunstfehler. 

2. Die Untersuchungs- 
methode. 
Alle elektrischen Unter- 
suchungen beginnen mit 
der Feststellung der fara- 
dischen Erregbarkeit , die 
darauffolgende Untersuch- 
ung der galvanischen Er- 
regbarkeit beginnt mit der 
Kathode. 

Es ist unter allen Um- 
ständen zweckmässig, stets 
den Strom erst an sich selbst 
zu probieren, bevor man 
ihn dem Kranken appli- 
ziert, um ungefähr die Strom- 
stärke und die Art der Reaktion des Patienten be- 
Furteilen zu können. Aengstliche Kranke schreien oft 
I aus Unkenntnis bei geringen Stromstärken laut auf, 
während andererseits die Leistungen des Apparats 
nicht so konstant sind, dass man nicht zufällig einmal 



Fig. U9. Knopfförm. Elektrode: 
a) ohne Ueberzug, 



einen Kranken 

unwillkürlich 
Schmerz zufügen 
könnte, wenn man 
den Strom niclu 
vorher an sich 
selbst probiert 
hat. Deshalb be- 
ginnt man auch, 

nachdem die 

Elektroden, und 

zwar die Reiz- 

eleklrode 




brochenem Zustande, aufgesetzt sind, mit mf_ 
liehst geringer Stromstärke, welche gradatim mit 
Hilfe des Rhcostaten bezw. der verschieblichen Se- 
kundärrolle gesteigert wird. Man mache es sich hier- 
bei zur Regel, bei einseitigen Affektionen stets zuerst 
die gesunde Seite zu untersuchen. Das Erste ist also 
die Feststellung der faradischen Erregbarkeit und zwar 
zunächst bei indirekter Reizung, d. h. also die Er- 
regbarkeit des zu untersuchenden Xerven, bezw. des 
Nerven, welcher die zu untersuchende Muskulatur 
versorgt. Darauf folgt die Feststellung der direkten 
Erregbarkeit, d. h. bei Reizung der betreffenden 
Muskeln selbst. i;)ann 
irrst kommt als dritter 
Akt die indirekte 
galvanische Erreg- 
barkeli. d. h. die gal- 
vanische Reiz- 





Taf. 6 — 12. Schemata zur Auffindung der elektrischen 
punkte. DüS Muskelbild giebt die anato mischen Verhältnisse wiedi 
und deutet ausserdem durch verschiedene Fürbung die Inni 
durch periphere Nerven an (s. Farbenskala), während die a 
Innervation (Rückenmarksegmente) jedem Muskelnamen beigefügt isl 

Indem man wie gesagt, mit beiden Stromesarten 
allmählich einschleicht, bis man die erste Zuckung- 
bekommt, stellt man die Minimalzuckung fest und 
notiert, hei welcher Stromstärke in Milli-Amperes 
{Milli-Amperes ^ MA) oder in mm Rolienabstand der 
beiden Induktionsspiralen {Rollenabstand = RA) diese 
Minimalzuckung eingetreten ist. Dies ist der Aus- 
;angspunkt für die Feststellung der quantitativen 
'rregbarkeit (s. nachher). Bei der galvanischen Unter- 
suchung hat man ausser auf die Minimalzuckung noch 
auf die Form und die Ablaufweise der Zuckung zu 
achten, welche normaler Weise rasch, blitzartig ist. und 
endlich darauf, ob die Kathodenschliessungszuckung 
(KSZ), wie normaliter, stärker ausfällt, als die Anoden- 
schliessungszuckung (ASZ), d. h. also bei Reizung mit 
unverrückter Elektrode nach Umschaltung des Stromes 
am Stromwender. Ist dies der Fall, so pfiegt man die 
abgekürzte Angabe zu machen: KSZ >■ ASZ. 

So kompliziert und umständlich diese ersten 
Regeln der Elektro diagnostik sind, so einfach ist ihre 
Ausführung, nachdem man sie nur einige Male geübt 

Ihat. Sie ergeben sich dann eigentlich bei jeder Be- 
nutzimg des Apparates von selbst. 
Zu einer möglichst raschen Ausführung der elek- 
trischen Untersuchung ist die Kenntnis der anatomischen. 
Lage d erwichtigsten Nerven und Muskeln erforderlich. 
Für beide sind empirisch die sogen, motorischen 
Reizpunkte festgestellt, an welchen sie am leich- 
testen mit motorischem Effekt zu treffen sind. Die 
folgenden Tafeln 6^12 sollen die anatomischen 
haltnisse und diese motorischen Reizpunkte ins Gedächt- 
nis rufen und können zu jeder elektro-diagnostischei» 
Untersuchung herangezogen werden. 
Zum besseren \'erständnis sei nur Folgendesbemerkt: 
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am leichtesten vor dem Tragus des Ohres oder in 
der Vertiefung' hinter dem Ohrläppchen {retroffen, in- 
dem man die Elektrode etwas kräftig hineindrQckt. 
Bei Reizung an einer dieser beiden Stellen kontrahiert 
sich gewöhnlich das ganze Facialisgebiet, d. h, die 
ganze Gesichtshälfte, Bei Reizung des oberen Astes 
in der Schläfengegend kontrahiert sich die Stini- 
mnskulatur. bei der des mittleren Astes in der Wangen- 
gegend die Augen- (Orbicularia oculi), Nasen- und 
Wangenmuskulatur, bei Reizung des unteren Astes, 
etwa am Unterkieferwinkel, die Mund- und Kinnmus- 
kulatur, Die einzelnen Muskeln sind leicht zu treffen 
oder durch Abtasten mit der Elektrode zu tiiiden. 

Bei Fflcialialähmung wird häufig während der elektrischen 
Reizung eine durch Stromac Weifen eintretende Kontraktion der 
Kaumuskeln (Mm. temporalia und maaseter. vom Trigeminua versorgt) 
verwechselt mit Bewegungen der Gesichtamuskeln. Einige Auf- 
risrksamkeit und Betasten der kontrahierten Kaumuskeln schlieaat 
diesen Irrtum aus. 

Am Hals ist wichtig der Punkt für den N. ac- 
cessoriiis und der Erb'sche Punkt. Der N. access. 
wird ein wenig vor dem vorderen und oberen Cucullaris- 
rande im hinteren Halsdreieck getroffen. Bei Reizungen 
kontrahiert sich der Mm. cucull. und sternocleido- 
niastoid., der Kopf wird nach hinten, das (lesicht 
nach der andern Seite gezogen und gehoben. Bei 
Reizung des Erb'schen Punktes, etwas oberhalb der 
Clavicula und seitlicli vom Sternocleidomastoideus, wo 
ein Teil des Plex. brach, gemeinsam getroffen wird, 
kontrahieren sich der Deltoideus, Biceps. Brach, intern, 
und Snpin, long: der Arm hebt sich plötzlich unter 
Ellenbeugung und Pronation, Die wichtigsten der 
I lalsnuiskeln sind leicht zu reizen. 

Der N'. radialis wird etwa in der Mitte zwischen 
Ansatzpunkt des Delta und dem Condylus externus an 
der Aussenseite des Oberarmes getroffen, indem man 
die Elektrode tief zwischen Biceps und Triceps hinein- 
drückt. Bei muskulösen und adipösen Personen wird 
die Elektrode leicht von der kontrahierten Muskulatur 
aus dem Reizpunkt herausgeworfen, und man gelangt 
nicht zu einer reinen Nervenreizung. Gelingt diese 
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aber, so tritt eine ruckartige Streckung der Hand i 
der Finger ein. 

Der N. ulnaris wird leicht getroffen im Su 
ulnaris oder etwas oberhalb desselben innen am Ell- 
bogen. Dabei sieht man als charakteristischen Reiz- 
effekt eine Beugung der Hand nach der Ulnarseite, 
eine Beugung der drei ulnaren Finger und eine Ad- 
duktion des Daumens an den Zeigelinger, welche 
beide nicht oder nur wenig gebeugt sind. Dicht über 
dem Handgelenk ulnarwärts kann man die peripheren 
Aeste des Ulnaris treffen, welche die kleinen Hand- 
muskeln versorgen. 

Der N. medianus wird am besten in der Mitte 
der Ellenbeuge oder unterhalb des Lacertus fibrosus, 
der Bicepssehne getroffen ; Kontraktion aller Hand- 
und Fingerbeuger mit kräftiger Pronation und Oppo- 
sition des Daumens. Dicht über dem Handgelenk 
zwischen der Sehne des Flexor carpi radialis und des 
Palmaris longus bewirkt Medianusreizung eine Kon- 
traktion der Thenarmuskulatur. — Die Muskeln am 
Arm und an der Hand sind nicht schwer isoliert zu 
reizen, die Interossei müssen auf der Dorsalseite in den 
Spalia interossea aufgesucht werden. 

Bezüglich der Schulter- und Rumpfmuskula- 
tur bedarf es keiner besonderen Bemerkung, sondern 
nur eines Blickes auf Taf. II u. 12. 

An der unteren Extremität bewirkt eine Reizung 
des N, cruralis, etwa in der Mitte der Leistenbeuge, 
eine Kontraktion des Quadriceps und Sartorius, Reizung 
des N. obturatorius, etwas medial und nach unten 
hiervon, eine Kontraktion der Adductoren. 

Zwecks Reizung des N, ischiadicus muss die 
Elektrode mit kräftigem Strom an der Mitte des Ober- 
schenkels unterhalb der Glutäalfalte stark in die Tiefe 
gedrückt werden. Ist der Nerv isoliert getroffen, so 
erfolgt Beugung des Unterschenkels und eine Fuss- 
beugung. 

Der N. peroneus ist leicht zu finden, etwas hinten 
und oben vom Fibvilaköpfchen, Wirkung: Dorsalflexion 
des Fusses; der N. tibialis noch leichter in der Mitte 
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der Kniekehle, Wirkung: Plantarflexion des Fusses 
und der Zehen. — Bezüglich der Muskulatur des 
Beins s. 7'af. IX n. X. 

Alle diese Punkte sind bei mageren Personen 
leichter zu finden als bei fetten : oft führt vorsichtiges 
Hin- und Hertasten rasch zum Ziele. 

Zu den Nerven und Muskeln, welche wegen ihrer Lage 
schwer zu treffen sind, gehört der N. hvpoglossus, N. ajollßria, 
N. thoracicus longus. N. dorsalia scaputae, N. musculu-cutaneus, 
sowie der M. brachialia internus. M. supinator brevis, die Tabati^re- 
muskeln des Daumens. [Isoliert überhaupt nicht :!U treffen sind 
unter normalen Umstanden der M. supraspinatus. die Rhomboidei, 
der Ileo-psoas und alle diejenigen Muskeln, welche von anderen 
bedeckt weit in der Tiefe liegen.] 

Notwendig bei der Untersuchung ist auch eine 
möglichst bequeme Lagerung der befreffenden Ex- 
tremität und eine aktive Entspannung der zu unter- 
suchenden Muskulatur. 

3. Die pathologischen Abweichungen der 
elektrischen Erregbarkeit bestehen nun in; 

a.) quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeit, 

b) in einer Kombination von quantitativen und 
qualitativen Veränderungen, welche man als Ent- 
artungareaktion (EaR) bezeichnet. 

Die quantitative Herabsetzung der Erregbar- 
keit der Nerven und Muskeln kann sich sowohl für 
den faradischen wie für den galvanischen Strom be- 
merkbar machen. Sie wird dadurch nachgewiesen, 
dass die Minimalzuckung d, h, diejenige Zuckung, 
welche bei der geringsten, eben noch wirksamen 
Stromstärke eintritt, mehr Strom erfordert als auf der 
gesunden Seite. Bei doppelseitigen Affektionen, z. B. 
der oberen E.xtremitäten, vergleiche man die Minimal- 
zuckung mit derjenigen gesunder Nerven und Muskeln 
an den unteren Extremitäten (N. peroneus oder mit 
dem N. facialis, deren Erregbarkeit im allgemeinen 
mit derjenigen der Armnerven ungefähr gleich ist). 
Ist auch dieser Vergleich an ein und demselben Indi- 
viduum nicht möglich, so ziehe man eine gesunde 
Person oder aber die Stint zing's che n Normaltabeiten 





zum Vergleich heran, welche die Mittelzahlen aui 
einer grossen Untersuchungsreihe von gesunden! 
Menschen darstellen (s. auch Jacob's Atlas pag. 120). 
In der Praxis gewährt indessen die Uebung und die 
Vertrautheit mit seinem eigenen Apparat eine grössere 
Sicherheit, als die mit andern Apparaten gewonnenen 
Normalzablen; sie können daher als überflüssig hier 
übergangen werden. Auch ist auf kleine DifferenzMi | 




ilete EaR, vom Ende der 2. Woche ab b 
e indirekte Erregbarkeit (Nerv) ist für 
■ durcVi eine Kurve dargestellt. Die Kurve der ' 
galvan. Muskel reizuiig soll ausser der Steigerung der Erregbarkeit 
auch die Trägheit der Zuckung zum Ausdruck bringen. 

von etwa 1 MA und bis ca. 10 mm RA kein Gewicht 
zu legen. 

Die quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit I 
überhaupt ist bei geringen Graden von unwesentlicher ^ 
Bedeutung, bei hohen Graden unverkennbar. Sie ] 
kommt vor bei allen peripheren Lähmungen, bei Poly- 
neuritis jeglicher Ursache, bei der Dystrophia 
progr. und bei sämtlichen Erkrankimgen des Rücken- 
marks, welche die Vorderhörner mit affizieren (Polio- J 
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_ elitis, spinale Muskelatrophie, Syringomyelie, amyo- 
•ophische Lateralsklerose), in geringem Grade auch 
tei cerebralen Lähmungen. Besteht sie allein, ohne 
die charakteristischen Zeichen der Entartungsreaktion, 
so deutet sie auf eine relativ geringe Schwere der 
Erkrankung, auf die Thatsache, dass die Nervenleitung 
zu der betroffenen Muskulatur (vom trophischen 
Zentrum in den Vorderhömern aus) nicht völlig unter- 
brochen sein kann. 

Die Entartungsreaktion setzt sich zusammen 
aus einer quantitativen Herabsetzung oder Steigerung 
und einer qualitativen Veränderung der Erregbarkeit 
derart, dass die Zuckung bei Muskelreizung nicht 
mehr blitzartig, sondern langsam, träge, wurm- 
förmig ist. Zugleich kann das Zuckungsgesetz, 
welches im allgemeinen besagt, dass die Kathodeii- 
schliessungszuckung grösser ist und bei schwächeren 
. Strömen auftritt als die Anodenschliessungazuckung, 
^ine Aenderung oder Umkehr erleiden, sodass die 
"ASZ grösser ist und früher eintritt als die KSZ. Die 
übrigen Phasen können ebenfalls Veränderungen er- 
leiden, sind aber von geringer praktischer Bedeutung. 
Man unterscheidet eine komplete Entartungs- 
reaklion und eine partielle Entartungsreak- 
tion (s. Fig. 152 u. 15,1), Sie verhalten sich zu ein- 
ander folgendermassen : 

Komplete EaR; 

t*.T /j 1. - j- I ,,( faradische Erregbarkeit erloschen 

».Werv (d.h. indirekt); , ■ l ° 

t. ^ '(galvanische _ , 

u.kel(d.h.direkt)('"'""»'=''' " . , ■ 

^ ' [ galvanische , nicht , 

sondern a) gesteigert in der ersten Zeit, 
später herabgesetzt 

b) träge Zuckung 

c) ASZ>KSZod.ASZ = KSZ 
aber auch wie normaliter 
KSZ > ASZ. 



Partielle EaR: 

j faradische Erregbarkeit quantit. 
., , 1 1 ■ 1- 1 -, I herabgesetzt bis normal 

Nerv (d. 1,. indirekt) g,K,.„i,^he Erregbark, quantit. ] 

I herabgesetzt bis normal 

Iiaradische Erregbarkeit herab- 
gesetzt oder erloschen ■ 
iviu:.K«i ^a. H. ui.^Kin galvanische Erregbarkeit träge i 
I u. ev. ASZ > oder = KSZ. I 

Zwischen diesen beiden Hauptformen der Ent- 
artungsreaktion gibt es eine Menge tliessender Ueber- 
gänge. Die quantitative Steigerung der galvanischen 
Erregbarkeit des Muskels, welche durch eine sehr 
niedrig bemessene Minimalzuckung nachgewiesen wird, ] 
findet sich nur in den ersten Stadien des Entartungs- ' 
prozesses. Sie verschwindet nach einigen Wochen 
sowohl bei Regeneration als bei völliger Degeneration 
von Nerv und Muskel. Das wi c ht igst e K ri terium 
für die Feststellung der Eo tartungsreaktton 
ist die träge Zuckung. Ohne träge Zuckung giebt 
es keine Entartungsreaktion, und sie verschwindet ' 
während des D^enerationsprozesses eines Muskels I 
erst dann, wenn dieser Prozess beendet d. h. entweder ] 
in Heilung oder in völligen Schwund der erregbaren 
Muskelsubstanz übergegangen ist. Hat daher die 
Degeneration nach vielen Wochen und Monaten be- 
reits zu starkem Schwunde geführt, so kann man die I 
träge Zuckung eventuell nur mit stärksten galvanischen ! 
Strömen nachweisen, da natürlich die quantitative i 
Erregbarkeit unter solchen Umständen enorm herab- 
gesetzt ist. I 

Auf die Uebergangsformen zwischen partieller 
und kompleter EaR, auf manche Besonderheiten z. ß. 
die indirekte Zuckungsträgheit des Muskels bei gal- 
vanischer Reizung vom Nerven aus, sowie auf die 
Zuckungsträgheit bei faradischer Reizung braucht hier , 
nicht eingegangen zu werden, da diesen Dingen eine i 
besondere praktische Bedeutung nicht zukommt. 
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Die Entartungsreaktion ist ein unentbehrliches 
diagnostisches Hilfsmittel für den Xachweis alier 
atrophischen und L ahm ungszu stände des Nerven- und 
Muskelsystems. Sie demonstriert den pathologisch- 
anatomischen Degenerationsprozess, dessen Schwere 
und Stadium naturgetreu ad oculos. Sie entwickelt 
sich mit voller Deutlichkeit erst etwa nach Ablauf 
einer Woche seit Beginn der Erkrankung, erreicht 
ihren Höhepunkt' in leichten Fällen nach etwa 
2 — 5 Wochen . in mittelschweren Fällen nach etwa 
10 Wochen, um dann der Wiederkehr einer an- 
ihemd normalen Erregbarkeit und der Motilität Platz 
1 machen, während sie in schweren, deletären Fällen 
on ihrem in wenigen Wochen erreichten Höhepunkt 
ur völligen Unerregbarkeit der Nerven- und Muskel- 
lubstanz übergeht. Die Motilität kehrt in gutartigen 
Pällen oft lange vor dem Verschwinden der Entartungs- 
reaktion wieder (s. Fig. 153). 

Die EaR kommt vor bei allen peripheren Nerven^ 
Verletzungen traumatischen, toxischen und infektiösen 
Ursprungs und bei sämtlichen Erkrankungen der 
Vorderhörner des Rückenmarks. Doch kann sie be' 
diesen auch fehlen, wenn von den affizierten Muskel- 
[ebieten ein kleinerer Teil der Fasern am Degenerations- 
irozess noch nicht teilnimmt. 

Die EaR fehlt bei allen mvogenen Muskelerkrank' 
ungen, besonders also bei der Dystrophia musc. progr., 
sowie bei allen Rückenmarksaffektionen, welche die 

frauen Vorderhörner intakt lassen, und bei allen Ge- 
imerkrankungen. bei welchen die bulbären Xer 
;me gesund sind. 

Prognostische Bedeutung der EaR. Die 
:ompIete EaR bedeutet im allgemeinen eine schwere 
Erkrankung der Nervensubstanz, welche unter Um- 
ständen unheilbar ist, aber nicht unbedingt schlechte 
Prognose gibt. Handelt es sich im besondern um 
eine akute Erkrankung, also etwa eine traumatische 
Nerven Verletzung oder eine infektiöse oder to.xische 
Polyneuritis, so kann selbst nach monatelangem Be- 
stehen der Entartungsreaktion die Krankheit in Heilung 
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überdrehen. Handelt es sich dagegen um einen chroft* 
ischen progressiven Prozess z. B. im Rüclienmark, so lässt. 
sich aus der Art und Schwere derEaR momentan kein 
Urteil über die Prognose des weiteren Verlaufs der 
Erkrankung fällen. Im übrigen kommt bei der prog- 
nostischen Beurteilung akuter Degeiierationsprozesse 
mit EaR auch dem Allgemeinzustande und der Schwere 
des betreffenden Falles eine wesentliche Bedeutung zu. 
Die partielle EaR zeigt die leichtere Natur der 
zu Grunde liegenden Erkrankung an und gibt im 

Eanzen eine gute Prognose, während irgendwelche 
läsionen, die 8 bis 14 Tage nach ihrem Beginn noch 
keine Zeichen der EaR darbieten, leichtester Natur 
und in kurzer Zeit wiederherstellbar sind. 



;i Arten von Störungen hinzuiveisen, 
welche die elektrische Erregbarkeit im Laufe gewisser Krankheiten 
erleiden kann. Die eine davon ist die bei der Thomsen'achcn 
Krankheit oder Myotonift congenita auftretende sogen, myo- 
toni ach e Reaktion, welche für diese Krankheit chamkteris tisch 
ist. Dieaelbe besteht in einer tonischen Muskelkontraktion, welche 
noch lange nach Unterbrechung des Stromes nachdauert, bei direkter 
Reizung schon mit schwachen faradischen und galvanischen Strömen. 
Die direkte Erregbarkeit ist also nicht nur gesteigert, sondern 
auch eigenartig verändert. Die indirekte Reizung vom Xerven aus 
ergiebt nur bei starken faradischen Strömen dieselbe tonische, 
langandauernde Kontraktion. Lässt man einen starken faradischen 
oder galvanisclien Strom längere Zeit durch die Muskulatur einer 
Extremität hindurchströmen , so gerät sie in ein rhvthmisches 
Undulieren. IJieaes Phänomen tritt besonders bei starken gaiva- 
niachen Strömen auf. 

Dieselbe tonische Anspannung der Muskulatur mit langer 
Nachdauer erzielt man bei mechanischer Reizung mit dem 
FerkiiBsionshamraer. Die Kranken dieser Art leiden unter einer 
bald mehr, bald weniger ausgesprochenen Muskelsteifigkeit, welche 
ihre gesamten Willkürbewegungen hemmt. Besonders tritt diese 
Hemmimg ein nach längerer Ruhe und in der Kälte, während sie 
nachlässt, nachdem eiae Bewegung mehrere Male wiederholt ist. 
Diese tonische Muskelsteifigkeit betrifft in den meisten Fällen die 
gesamte Körpermuskulatur, welche zur Hypertrophie neigt. Das 
Leiden ist angeboren und erblich, seine Ursache unbekannt. 

Die andere Form der Störung der elektrischen Erregbarkeit 
ist die myasthenische Reaktion, welche bei Myasthenia 
pseudo-paralytica (auch „myasthenisclie Paralyse" oder ,Bulbär- 
paralyse ohne anatomischen Befund' genannt) konstatiert wird. 
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ä "jerselben ist eine Erschöpf barkeit der Reaktions- 
fShigkeit des Muskels auf den elektrischen, besonders den faradisclien 
Strom ; Faradisiert man einen Muskel, ohne den Strom zu unter- 
brechen, '/> — 1 Minute lang, so nimmt währenddessen die Kontraktion 
derselben ab ; unterbricht man jetzt den Strom und reizt sofort 
von Neuem, so ist die Kontraktion nur gering. Wiederholt man 
diese einzelnen Reizungen häufig, so hört die Kontraktion schliesslich 
auf, lässt man dann den Muskel etwa I Minute lang in Ruhe, i 
kontrahiert er sich wieder in der ursprünglichen Stärke, 

Dieselbe Erschöpf barkeit des Kontraktions Vermögens zeiL 
entweder die gesamte Körpermuskulatur oder bestimmte funktionell 
zusammengehörige äfuskelgruppen, besonders die Bulbärmuskeln 
für den Willensimpuls, Während also bei der Thomsen'schen 
Krankheit der Patient eine Bewegung um so leichter ausfijhrt, 
je öfter er sie wiederholt, wird dem myasthenischen Kranken eine 
Bewegung, z. Q. das Sprechen, das Schlucken, das Gehen u. s. w, 
um so schwerer, je öfter er die einzelnen Bewegungen ausgeführt 
hat, allerdings nicht infolge einer tonischen Spannung, welche bei 
der Myotonie das Hindernis ist, sondern infolge einer Muskel- 
schwache, welche schliesslich eine reine Lähmung Tortäuscht, 
daher der Name Myasthenia pseudo-paralytica. 

Bei beiden Krankheiten geht also das elektrische Verhalten 
der Muskulatur parallel zur \v-tll kürlichen Beiveglichkeit. Den 
graphischen Ausdruck dieses Verhaltens demonstriert folgendes 




nischen und 
reiKung. Di 



abgegrenzten Strecken auf der Abscisse stellen die 
, die darüber liegende Kurve die Stärke und Dauer 
der Kontraktion. 




Anhang, 

Veränderungen der mechanischen Erregbar- 
keit der Nerven und Muskeln können nur in wenigen 
Fällen als Symptom einer bestellenden Nervenkrankheit 
nachgewiesen werden. Eine besondere diagnostische 
Bedeutung kommt ihnen zu bei der Tetanie und 
bei der Thomsen'schen Krankheit (Myotonie). 
Sie wird untersucht durch Beklopfen der Muskeln mit 
dem Perkussionshammer bzw. durch Druck auf die 
Nervenstämme. 

Bei Tetanie ist sowohl die mechanische Erregbarkeit der 
Muskeln als diejenige der Nerven gesteigert. Auf der gesteigerten 
Nerven erregbarkeit beruhen drei wichtige Symptome dieser 
Krankheit: 

1. Das Trouaseau'sche Phänomen: durch kräftigen 
Druck im Sulcua bicipiCalis am Oberarm entsteht ein teCanischer 
Krampfanfall in der Muskulatur der betreffenden Extremität. 

2. Chvosteck'schcs Symptom: Beklopfen irgend eines 
motorischen Nerven führt zu Zuckungen in der von ihm versorgten 
Muskulatur. Am einfachsten nachvveisbar ist das Chvosteck- 
iche Faci alis phän om en, indem man mit dem Perkussiuns- 
hammerstiel über das Gesicht streicht und dadurch eine Cetanische 
Kontraktion der Gesichtsmuskulatur erhielt. 

3. Das Hoffmann'ache Symptom: Druck auf sensible 
Nervenstämme, z. B, den N. supraorbitalis , ruft ausstrahlende 
Schmerzen in den betreffenden Gebieten hervor. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist femer eigen- 
artig verändert bei der Thomsen'schen Krankheit: die 
mechanisch hervorgerufene Muskeliuckung ist myotonisch, U. h. 
von langer Nachdauer der Kontraktion. Diese mechanische 
Reaktion geht Hand in Hand mit der auf elektrischem Wege fest- 
gestellten myo tonischen Reaktion. 

Die mechanische Erregbarkeit ist dann schliesslich bei 
degenerativen Muskellähmungen in der Weise verändert, dass die 
mit dem Hammer hervorgerufene Zuckimg träge und je nach dem 
Degenerationastadium gesteigert oder herabgesetzt ist. 
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Sensibilität und sensorische Thätigkeit. 

Unser Zentralorgan empfängt seine sensiblen oder 
|*Gefühlseindrücke, nach welchen das Verhalten des 
Körpers zur Aiissenwelt geregelt wird, aus der Haut, 
Kiden Muskeln, den Gelenken, den Bändern, den Fascien, 
^Knochen und den Eingeweiden, sowie aus den 
«ensorischen oder höheren Sinnesorganen , welche 
:äen Funktionen des Sehens, Hörens, Riechens und 
§chmeckenB dienen. 

Die Störungen der Sensibilität teilt man praktisch 
in objektive und subjektive. Während letztere nur von 
aflen Patienten empfunden werden und objektiv nicht 
nachweisbar sind, lassen sich die ersteren durch be- 
l stimmte Methoden feststellen. 

1. Objektive Sensibilitätsstörungen. 



Empfindungsquaütäten und 
methoden. 



Untersuchungs- 



Die praktische Untersuchung am Krankenbett hat 
^Igende vier Qualitäten zu berücksichtigen: die 
^erührungs- oder taktile Empfindung, die 
Schmerz empfindung, die Temperaturempfin- 
läung und das Empfindungsvermögen der tiefen 
Teile (Lagegefühl + Bewegungsemphndung). 

Die BerQhrungsempfindung wird geprüft, indem der 
UnterBucher die einzelnen Körperteile des entblössten Kranken 
! leicht mit dem Finger oder besser mit einem Haarpinsel 
berührt. Der Kranke hat die Augen aktiv oder passiv geschlossen 
und ist aufgefordert, jede eEnxelne Berührung mit „jetzt" in demselben 
Moment anzugeben. Es Ut wichtig, dass diese Beruhrungen mit 
geringster Intensität vorgenommen werden, da sonst eine andere 
Empfindung mitspielt, nämlich der Drucksinn, welcher eigentlich 
keine isolierte Qualität darstellt, dessen Untersuchung aber im 
allgemeinen vemachläsaigt werden kann. Feinste Berührungen 
mit der Fingerspitze und mit dem Pinsel werden auf gesunder 
Haut überall wahrgenommen. Bleibt die Empfindung aus, so stellt 
man die Ausdehnung fest, in welcher dies der Fall ist. und markiert 
die Grenzen des Ausfalls, womöglich mit dem Dermographer 




>( Fettstift), um sie nachher besser zu übersehen und eventuell in 
Schema zu übertragen. Für eine zuverlässige Prüfung dieser 
Art sind zwei Dinge erforderlich; Aufmerltsamkeit des Patienten, 
der durch Geräusche u, dcrgl. nicht abgelenkt sein darf, und Geduld 
des Arztes, der seine Untersuchungen öfter wiederholen muss, um 
die Richtigkeit der gefundenen Grenzen der Sensibilitätsstorung. 
zu kontrulieren. Auch darf die einzelne Untersuchung wegen der 
Ermüdbarkeit des Patienten nicht zu lange ausgedehnt weiden. 

Ist die Berührungsemp findung an irgend einer 
Stelle aufgehoben, so spricht man von taktiler 
Anaesthesie; ist sie herabgesetzt, was durch Ver- 
gleich mit normal emptindenden Hautsteüen und durch 
die Angaben des Patienten, wenn derselbe hinreichend 
intelligent ist, festgestellt wird, so spricht man von 
Hypaesthesie. Dagegen besteht Hyperaesthesie, 
wenn der Kranke einfache Berührungen unangenehm 
oder schmerzhaft empfmdet. Eine häufig gehörte 
Angabe über Hyperaesthesie ist die, dass die Kranken 
die Berührung der Haut durch die Kleider an manchen 
Stellen schmerzhaft empfinden, dass die Ilaare beim 
Kämmen wehthun u. dergl. 

Die Schmerz empfind ung untersucht man durch 
Kneifen der Haut oder mittels einer Stecknadel, welche in die 
Haut oder durch die Haut gestochen wird. Der Nadelstich wird 
im allgemeinen schmerzhaft empfunden, wenn auch bedeutende, 
indiv-iiluelle Verschiedenheiten vorkommen, Ist jemand wenig 
empfindlicli. so kann man auch eine aufgehobene Hautfalte durch- 
stechen; bleibt auch dabei der Schmerz aus, so handelt es sich 
fast immer um eine krankhafte Sensibilitätsstorung. Im ollgemeinen 
genügt es aber, die Nadel in die Haut eirzustechen- 

Das Fehlen der Schmerz empfind ung bezeichnet 
man als Analgesie, die Herabsetzung als Hypalgesie. 
Letztere ergibt sich durch Vergleich mit andern 
Hautpartien, die man als normal empfindend vermuten 
kann; in den hvpalge tischen Bezirken wird der Nadel- 
stich weniger schmerzhaft empfunden, als dumpfer 
Schmerz u. dergl. bezeichnet. Einige Uebung in der 
Untersuchung macht bald ein rasches Urteil über das 
A'erhalten der Schmerzempfindung möglich. Für 
die Abgrenzung der Analgesie oder Hypalgesie gilt 
dasselbe, wie für die Anaesthesie. Von Hvperalgesie 
spricht man bei übermässiger Reaktion auf einen 
schmerzhaften Reiz. 
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Man hat ]n der Praxis sehr häufig Grund, z. B. bei Unfall- 
kranken, diesen inadaequaten Reaktionen auf einen schmerzhaften 
Reiz oder auch nur auf eine Berührung Misstrauen entgcgen;!u- 
bringen. Man beachte daher das gesamte psychische Verhalten 
des Kranken und untersuche eventuell auf das Mannkopf 'sehe 
Symptom, welches in Pulsbeschleunigung bei Druck auf die 
hyperaesthetische bezw. hyperalgetische Stelle besteht; indessen 
ist auch dies nicht immer zuverlässig. Zuweilen ksnn man als 
weiteres objektives Kriterium eine Steigerung der Hautreflexe 
in hyperaesthe tischen und hyperalgeti sehen Hautgebieten nachweisen. 

Die Schmerzempfindung kann auch mit dem faradischen 
Strom untersucht werden, indem man den faradischen Pinsel mit 
»unehmender Stromstärke auf die zu untersuchenden Hautstellen 
appliziert und damit andere Hautstellen und bei sich selbst vcf' 
gleicht. Schon bei geringer Stromstärke erzeugt der faradische 
Pinsel auf normaler Haut eine schmerzhafte Empfindung (farado- 
cutane Sensibilität). 

Auch bei der Prüfung mit der Nadelspitze fordere man den 
Patienten auf, im Momente der Schmerzempfindung „jetzt" 
zu sagen, da unter krankhaften Umstanden die Empfindung erst 
nach geraumer ^eit wahrgenommen wird (verlangsamte 
Schmerz empfindung) oder der Stich manchmal auch 
doppell empfunden wird (Doppelempiindung), wobei die zweite 
Kmpfindung meist einen anderen, oft brennenden Charakter hat, 
als die erste. Die letztgenannten Befunde kommen besonders bei 
der Tabes vor. 

Die Temperaturempfindung wird für Kalt und Warm 
untersucht mit Hilfe von zwei Gefäasen (Reagenzgläsern), In welchen 
sii^h Eiswasser bezw. warmes Wasser nicht über 50" befindet. 
Die Gefässe müssen einen nicht zu kunen Moment auf der Haut 
belassen werden, um eine Temperaturempfindung hervorzurufen. 

Ist die Temperaturempfinduiig aufgehoben, so be- 
zeichnet man dies als Thermanaesthesie, ist sie mir 
herabgesetzt, indem z, B. schwache Temperatur- 
differenzen nicht wahrgenommen oder Kalt nnd Warm 
verwechselt werden, so spricht man von Thermo- 
Hypaesthesie. *) 

Die Sensibilitüt der tiefen Teile bezieht sich auf das 
Lagegefüh! und auf die Bewegungsempfindung. Man 
prüft sie beide, indem man einem bestimmten Gelenk, z. B, dem 
äussersten Phalangealgelenk des Daumens oder der grossen Zehe, 
dem Fuss- oder Kniegelenk, eine bestimmte Stellung gibt, die der 
Patient bei geschlossenen Augen anzugeben hat. Es ist darauf 
lu achten, dass er selbst die betreffende Bewegung nicht mitmacht, 
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i dass der Druck der untersuchenden Hand dem Patienten k< 

Anhaltspunkte über die passiv veranlasste Stellung gibt. Man fasst 
dabei die das Gelenk bildenden Extrem itätcnteile fest in beide 
Hände und führt unter überall gleich starkem Etruck vorsichtig 
geringe Bewegungen aus. Bei grösseren Gelenken muss dann der 
Kranke die Stellung und die ausgeführte Bewegung bei geschlossenen 
Augen genau beschreiben, event. mit der symmetrischen gesunden 
Extremität nachahmen, 

Ist die Empfindung der Lage und der Bewegung 
der Extremitäten aufgehoben, so bezeichnet man dies 
als Bathyanaesthesie; die Herabsetzung dieses 
Vermögens ist aus dem Vergleich mit gesunden Gelenken 
und daraus zu schliessen, dass unter normalen Um- 
ständen schon ganz geringfügige Lage Veränderungen 
scharf erkannt werden. 

In manchen Fällen ist es, wenn auch nicht von diagnostischer 
Wichtigkeit, so doch von Interesse, den Ortssinn zu prüfen, 
d. h. das Vermögen, die berührte oder gestochene Stelle anzugeben. 
Dieses Lokalisations vermögen ist bei Gesunden im (lesicht und 
an den Händen ziemlich gut, an den übrigen Teilen aber normaliter 
mit Fehlern verknüpft, welche von Ort zu Ort wechseln, seibat 
mehrere Centimeter betragen können; bei einer Reihe von Nerven- 
krankheiten treten indessen ganz excessive Lokali sationsirrtüm er auf. 

Die Untersuchung der K n o c h e nsenai b i I i tat mit Hiife 
von Stimmgabeln (Egger-D ejerine) ist noch nicht Gemeingut der 
klinischen Untersuchungen und vorläufig auch entbehrlich, da diese 
Störungen fast immer mit den Störungen der Tiefensensibilität 
einhergehen. 

Ebenso verhält es sich mit der Prüfung des sogen. K 
Sinnes, d. h. der Fähigkeit, verschiedene Belastungen der 
Extremitäten mit Gewichten zu unterscheiden. 

Häufig ist es aber von klinischem Interesse, das sterc 
gnoBtische Vermögen zu untersuchen, d. h. die Fähigk. 
verschiedene Gegenstände, wie Geldstücke. Schlüssel, Messer, Blei- 
stift, stereonietrische Körper, wie Kubus, Kegel etc. durch Betasti 
mit den Händen als solche zu erkennen. 

Man muss sich indessen daran erinnern, dass dieses Vermögen 
keine isolierte Empfindungsqualität darstellt, sondern ein Urteil 
über verschiedene Empfindungen, besonders über eine BeweguOL 
eine Lage- und eine Druck empündung. Es ist daher stets fest- 
smstellen: I. ob nicht irgendwelche Muskellähmung die Betastung 
der Gegenstände unmöglich macht, 2. ob nicht Störungen der 
genannten elementaren Empfindungaqu alitäten vorhanden sind, oder 
aber 3. ob es sich, wenn die vorherigen Möglichkeiten 
geschlossen sind, um eine Stöi'ung der associativen Thätigke: 
Gehirns handelt. 

Während das stereogn ostische Vermögen also bei der 
schiedenartigsten peripheren Nerven- und Rücken markskrajikheiten 
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ter eo gnosi e), wurde es bei cerebralen 
Äffektionen häuüg als ein Zeichen der Erkranliurg des Scheitel- 
lappens gefunden (Wernicke'sche Tastlähmung), 

Erwähnt sei noch eine eigentümliche, sehr seltene Form der 
Sensibilitätastörung, die Allocheirie, welche darin besteht, dass 
ein sensibler Reiz nicht auf der Appllkatianssteile < sondern an 
dem sj-m metrischen Punkt auf der andern Körperhälfte empfunden 
wird. Eine diagnostische Bedeutung kommt ihr nicht zu. 



2. Subjektive Sensibilitätsstörungen. 

Die subjektiven Sensibilitätsstönjngen gehören 
entweder in das Gebiet des Schmerzes oder der 
Paraesthesieen, Beide Formen können gemeinsam 
oder isoliert vorkommen. Nicht selten sind die 
Paraesthesieen die \'orboten von Schmerzen und sen- 
siblen Lähmungen (Anaesthesieen), 

Unter Paraesthesieen verstehen wir abnorme 
Emplindungen, wie Taubsein, Kribbeln, Ameisenlaufen. 
Es ist für den Untersucher wichtig, sich dieselben 
genau schildern zu lassen, weil ihre Art und Aus- 
breitung oft einen ganz charakteristischen Hinweis auf 
die Diagnose und Lokatisation der Krankheit geben. 
So sind die gürtelförmigen Taubheit sgefühie um den 
Thorax herum, das Kribbeln und Ameisenlaufen entlang 
der Ulnar- oder Radialseite des Armes, entlang der 
Vorder-oderHinterseite desBeines, ein charakteristisches 
Frühsymptom der Tabes. Kribbeln und andere eigentüm- 
liche, subjektive Gefühlsstörungen in einer ganzen Ex- 
tremität, in einer Gesichtshälfte sind nicht selten die 
\"orläufer (Aura) eines epileptischen oder epiieptiformen 
oder auch eines Migräneanfalls. Diese Paraesthesieen 
sind ferner eine häufige Begleiterscheinung der Neuritis 
und Polyneuritis, sowie der meningitischen Prozesse 
am Hirn und am Rückenmark, und endlich klagen 
die Hysterischen über zahllose \'ariationen von Parae- 
sthesieen: Gefühl eines aus dem Magen aufsteigenden 
Klosses (sogen. ^Globusgefühl"), des Zusaramen- 
schnürens im Halse etc. Eine besonders häufige Art 
und Lokalisation der hysterischen Paraesthesieen sind 
die Gefühle von Taubheit, Kribbeln und Abgestorben- 
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sein der Fingerspitzen und der Hände (Akropara 

sthesieen). 

Von viel grösserer Bedeutung ist der Sehn 
Wenn er auch bei allen anderen Organe rkrankungen 
sehr häufig auftritt, so ist er doch für die Nervenkrank- 
heiten ein ungleich wichtigeres Kardinal Symptom. 
Auch hier ist die genaue Erforschung der Art und 
Ausdehnung der schmerzhaften Empfindung unerlässlich. 
Häufig bezeichnen die Kranken etwas als Schmerz, 
was wir Paraesthesie nennen, häufig sprechen sie von 
Krämpfen und Zuckungen, wenn sie Schmerzen meinen. 
Der plötzliche, durch eine Extremität hindurch- 
schiessende, blitzartige „lancinierende" Charakter des 
Schmerzes, die Gürtelform, die schmerzhafte Em- 
pfindung des Zusammenschnürens der Brust weist 
oft ohne weiteres aut Tabes oder aber auf eine 
andere Erkrankung der hinteren Wurzeln hin ; r 
bezeichnet daher diese Form zuweilen auch 
Wurzelschmerzen (bei Wirbelerkrankungen, spinaler 
Meningitis etc.). Die andauernden Schmerzen brennen- 
der, bohrender, stechender, reissender Art, werden 
eher bei Neuritis und Neuralgie beobachtet. 

Nicht selten hat der Schmerz mehr die Form 
von Hyperaesthesie der Haut, indem die Kranken 
darüber klagen, dass ihnen ,die Haare wehthun", dass 
ihnen die Berührung der Kleider schmerzhaft ist. dass 
sie das Gefühl haben, als ob die Haut wund und 
zerschlagen wäre. 

Bei Hypochondrie' und Hysterie ist die Schilderung 
der Schmerzen gewöhnlich bezeichnend für die 
psychogene Natur derselben. Diese Kranken geben 
z, B. an, ihre Kopfschmerzen seien derart, als ob der 
ganze Kopf auseinanderginge, als ob Würmer darin 
herumkröchen, als ob ihnen eine Extremität abgehackt 
würde u. dgl. 

Eine besondere Form des Schmerzes ist die 
Neuralgie: es handelt sich dabei um anfalls- 
weise auftretende Schmerzen, welche sich im Verlaufe 
eines bestimmten Nerven oder seiner Aeste ausbreiten. 
Diese Anfälle sind von verschieden langer Dauer und 
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bald langen, bald kurzen, mehr oder weniger 
l&eien Zwischenzeiten unterbrochen. Manchmal treten 
C-dieselben spontan ohne jeden äusseren Anlass, manch- 
mal aus geringfügigen Ursachen auf. Sie stellen eine 
Krankheit sui generis dar, für welche eine anatomische 
Ursache bisher nicht bekannt ist. Daher sind sie 
L «treng zu trennen von neuralgiformen Seh merz anfallen 
bei organischen Erkrankungen des Nervensystems; 
letztere geben sich stets durch andere, daneben be- 
stehende Symptome zu erkennen: besonders in Frage 
kommt die Tabes dorsaUs, Gehirntumoren, Meningitis, 
Neuritis und Geschwülste des Rückenmarks und der 
peripheren Nerven. 

Von der Neuritis des betreffenden Nerven unter- 
scheidet sich die Neuralgie in dessen Gebiet durch 
folgende Gesichtspunkte; 



Der Schmer/. 



Es fehlen andere Svmptomi 
der Nervenentzündung, wi< 
Anaesthesie und Muskelatrophie 



Neuritis. 

Der Schmerz ist kontinuier- 
lich , wenn auch wechselnden 
Grades. 

Die Schmerzen sind nur 
Glied in der Kette anderer 
Symptome, wie Muskelatrophie 
Anaesthesie. Fehlen der Sehnen- 



Es bestehen er- Druckpunkte 

jVoUebt'sche Schmerzpunkte), 

jirelche äusserst druckempünd- 

'i sind und von denen aus 

Inrch Druck manchmal ein An- 

1 auKgelöat werden kann. 

Das Volumen des Nerven, 

tr palpabei. ist nicht ver- 

idert. 



Ner 



erlauf druckschmeri 



L einzelne 



Diese Trennung lässt sich indessen nicht immer 

scharf durchführen; gar nicht selten handelt es sich 

um Uebergangsformen zwischen Neuritis und Neuralgie. 

Die wichtigsten und häufigsten Neuralgieen seien 

hier kurz aufgezählt: 

_ jminus-Neuralgie im Geaamtgebiete oder i 
Inzelnen Aesten dieses Nenen : S upraorbital'N curalgit 
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Infraorbital- und Inframaxillar-Neuralgie. Dte Drucfc- 
punkte liegen an den Austrittssteüen der drei Hauptäate aus ihren 
Knuchenl^anälen. Die Anfälle werden häufig ausgelöst durch Kbu- 
bewegungen, durch kalte Speisen und Getränke, durch heftiges 
Lachen u. dgl. Bei der Diagnose ist darauf zu achten, ob nicht 
cariöse Zahnprozeaae, Erkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen, Augenaffektionen, Geschwülste an der CJehim- und Schädel- 
basis oder aber vielleicht Malaria oder Influenza Torliegen. 

Die I ach i ad Jcus-Neuralgie oder Ischiaa manifestiert 
sich mit Schmerzen in der Gesäss- und Lendengegend, an der 
hinteren Seite des Ober- und Unterschenkels, wodurch die Kranken 
beim Sitzen, Gehen und Stehen, auch oft beim Liegen äusserst 
belästigt werden. Die Druckpunkte liegen hauptsächlich am Aus- 
trittspunkte des Nerven aus dem Becken am unteren Rande des 
Glutaeua maximus, in der Mitte der Kniekehle, sowie etwas neben 
der Spina ilei poat, sup. Ein für die Differentialdiagnose gegen 
Neuritis und Ilüftgelenkaffektionen sehr ^vichtiges Zeichen ist das 
,Ischifldicus-phänomeii'' (L asegue's che Symptom)': 
brüske Dehnung dea N. ischiadicus durch plötzliche Hüftbeugung 
des gestreckten Beins : tritt nur hierbei der heftige Schmerz au^' 
so handelt es sich um Ischias, während bei Covitis und Neuritis 
■der Beinnerven auch andere Bewegungen Schmerzen verursachen. 

Nicht selten wird der Anfall ausgelöst durch unvorsichtiges 
Auftreten oder Gehen, beim Husten, Niesen und Fressen. Das 
Vorkommen der Skoliose bei Ischias ist bereits pag. 1 35 beschrieben. 

Man beachte, dass eine doppelseitige Ischias fast immer 
der Ausdruck einer organischen Erkrankung des Rückenmarks oder 
eines Diabetes mellitus ist. Auch bei jeder anderen Neuralgie ist 
wiederholte Urinuntersuchung erforderlich. 

Die Interkostalneuralgieen sind im ganzen selten. Sie 
Kennzeiciinen »ich durch drei Druckpunkte, einen dicht neben der 
\\'irbelsäule, einen in der Axillarlinie und einen am Sternum beaw. 
seitlich von der Linea alba. Viel häufiger handelt es sich um 
neuralgiforme Interkostaischm erzen als Symptom der Tabes, des 
Herpes zoster oder den verschiedenen Wirbel- und Meningeal- 
Erkrankungen. 

~ " (O. - - - - - 
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Co c cygod yn i e) sind relativ selten und aus ihrer LokaHsationi 
zu diagnostizieren. 

Es erübrigt noch, auf drei bestimmte Formen dea. i 
Schmerzes hinzuweisen, welche ungemein häufig sind, 
nämlich auf den Kopfschmerz, die Migräne und 
den Rückenschmerz, 

Es wird hier von den symptomatischen Kopf- 
schmerzen bei sämtlichen organischen Gehirner krank- 
ungen, bei akuten und chronischen Vergiftungen ] 
{Alkohol, Blei, Opium, Kohienoxyd, Urämie etc.), bei ] 
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Anaemie, Chlorose, Erkrankungen des Mundes, des 



Ohres, 



der Nase und ihrer Nebenhöhlei 



I der fu 



abgesehen, wobei der Kopfschmerz unendliche Varia- 
tionen bezüglich seiner Art und Ausdehnung annimmt. 
Es bleibt dann aber eine grosse Menge von Fällen 
übrig, in welchen der Kopfschmerz neben gering- 
fügigen anderen Beschwerden das einzige oder Haupt- 
svmptom darstellt. In solchen Fällen spricht man von 
habituellem Kopfschmerz oder Kephalaea, 
auch Kephalalgie. Derselbe nimmt gleichfalls die 
verschiedensten Formen an, ist sehr hartnäckig und 
mehr oder weniger andauernd vorhanden, In der Mehr- 
zahl aller Fälle von habituellem Kopfschmerz findet 
man eine hysterische oder neurasthenische Grundlage 
oder als Quelle irgendwelche geistigen oder körper- 
lichen Ueberanstrengungen und Exzesse, allgemeine 
Erschöpfung, Erkrankungen innerer Organe, besonders 
auch der Genitalsphäre , und nicht zum mindesten 
psychische Ursachen (Erregungen, Kummer, Schreck, 
borge etc.). Die Kenntnis dieser Art von Kopf- 
schmerzen ist besonders wichtig, um sie in jedem 
einzelnen Falle von der Migräne unterscheiden zu 
können. 

Die Migräne tritt anfallsweise auf, bevorzugt, 
wenn auch nicht immer, so doch häufig eine Kopf- 
hälfte (Hemikranie), wird oft von einer Aura sensibler 
oder sensoriflcher Art, von allgemeiner Mattigkeit einge- 
leitet und von FÜmmererscheinungen, Flimmerskotomen 
(s. Fig. 188 u. 189), Erbrechen, Schwindel, gesteigerter 
Reizbarkeit, psvchischer Verstimmung etc. begleitet. 
Der Anfall dauert einige Stunden oder Tage und 
tritt manchmal periodisch, manchmal in un regelmässigen 
Zwischenräumen, nach irgendwelchen äusseren Ver- 
anlassungen, z. B, Diätfehlern, Aerger, Ueberanstreng- 
ung etc. auf. Die Migräne ist eine eminent hereditäre 
Krankheit, dabei meist schon in jungen Jahren, in der 
Kindheit aufgetreten, während die Kephalaea die 
Eigenschaften nicht hat. 

Der Rückenschmerz ist ein häufiges Symptom 
der funktionellen Neurosen, besonders der Neurasthenie . 
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und Hysterie, sowie bei Unfalllc ranken, AnamiBchc, 
schlecht genährte Franen und solclie, welche viele 
Entbindungen durchgemacht haben oder unterleiba- 
leideiid sind, klagen fast konstant über Rücken- oder 
Kreuzschmerzen. Ganz gewöhnlich ist auch die 
Kombination von Rücken- und Kopfschmerzen bei 
solchen Personen. Alle, diese Schmerzen sind funk- 
tioneller Natur, bei Abdominalerkrankungen höchstens 
auf dem Reflexwege zu erklären. Andererseits finden 
wir den Rückenschmerz als gewöhnliches Begleit- 
symptom bei entzündlichen Prozessen der Rücken- 
markshäute, nicht selten auch bei akuten und chroni- 
schen Erkrankungen des Rückenmarks. 

Eine besondere Form der Riickenschni erzen wird «1» 
Kümmersche Krankheit bezeichnet, welche im Anschluss an 
traumatische Wirbelaäulenverletzungen entsteht, und bei welcher 
sit-'h unter ganz allmählich zunehmenden Schmerzen ein leichter 
GibbuB ausbildet (Spondylitis traumatica). 

In das Gebiet der subjektiven SensibÜitätsstörungen 

fehören auch jene besonders bei Tabes auftretenden 
isceralschmerzen von anfaüartigem Charakter,, 
welche je nach ihrer Lokalisation als gastrische 
Krisen, Darmkrisen, LaryngeaU, Blasen-, Hoden-,. 
Clitoris-, Ovarialkrisen etc. bezeichnet werden. Am 
häufigsten von ihnen allen sind gastrische und Darm- 
krisen, d. h, kolikartige Schmerzen in der Magen- und 
Darmgegend, welche unter Umständen mit profusen 
Diarrhöen und Erbrechen einhergehen. Sie sind fast 
immer ein Signal der beginnenden Tabes oder frischer 
Exacerbationen, wenn der tabische Prozess schon 
längere Zeit besteht; nur noch bei der Basedow'schen 
Krankheit hat man nicht selten Gelegenheit, den 
Magen- undDarmkrisenähiilicheZuständezu beobachten. 

Als Meralgia parae athetica oder Bernhardfache 
Krankheit wurden in den letzten Jahren wiederholt Krankheits- 
fälle mit Schmerzen, Paraeatheaieen und objektiven Sensibilltätl- 
störungen im Gebiete des N. cantaneua femoris externus beschrieben. 
Dieselbe beruht wahrscheinlich auf einer isolierten leichten Neu- 
ritis dieses Nerven und gleicht der Neuritis bezw. Poljneuritia 
auch bezüglich der sehr variablen Aetiologie. 

Aehnliche Symptome er/eugt eine lokalisierte Affektion der 
unteren Extremitäten, welche man als „intermittierendes 
Hinken" bezeichnet. Ea handelt sich dabei um eine zeitweilige 
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Erschwerung oder Unmöglichkeit des Gehens infolge von Schmerzen, 
Paraesthesieen (Taubheits- und Kältegefühl) und gesteigerter Er- 
müdbarkeit des ganzen Beins oder nur des Ober- oder Unter- 
schenkels. Dabei bestehen Abnormitäten des Gefäss Systems, be- 
sonders Cyanose und livide Färbung der Zehen und des Fusses, 
sowie völliges Fehlen der Arterienpulsation am Fusse (Arl. dors, 
ped. und tibial. postic.) bei oft allgemeiner Arteriosklerose. In 
der Ruhe hören die subjektiven Beschwerden auf, stellen sich aber 
wieder ein. wenn der Kranke einige Zeit gegangen ist. Meist 
entsteht das Leiden auf der Grundlage einer neuropathischen, einer 
diabetischen oder gichtischen Diathese. In vielen Fällen ist es 
wohl auf die bestehende Arterioskleruae, in anderen Fällen auf 
einfachen Gefässkrampf zurückzuführen. 

Bei funktionellen Neurosen, besonders bei der H_vsterie, 
Neurasthenie und Hypochondrie sieht man häufig eine Art von 
Bewegungslosigkeit einzelner Glieder oder des ganzen Körpers, 
welche von dem Kranken wegen starker Schmerzen in der be- 
treffenden Gegend absichtlich herbeigeführt ist. Es handelt sich 
also um eine willkürliche Immobilisierung infolge von Schmerz, 
nicht etwa um eine eigentliche Lähmung. Diese Erscheinung ist 
als „Akineaia algera" (Möbius) bezeichnet worden. Die dabei 
io Frage kommenden Schmerzen sind stets rein psychogener Natur. 



tä. Ausdehnung und Form der SensibiU- 
:ätsstörungen, ihre lokahsatorische Be- 
deutung. 

Die Störungen der Sensibilität können, ebenso wie 
diejenigen der Motilität, entweder das Gebiet eines 
peripheren Nerven ganz oder teilweise befallen oder 
ihre Ausbreitung entspricht einer Summe von peri- 
pheren Nerven, z. B. bei der Polvneuritis oder bei 
Plexuslähmungen ; eine dritte Möglichkeit ist die Aus- 
breitung nach dem Innervationsgebiet einer hinteren 
Wurzel (radikulärer Typus der Sensibilitätsstörung 
L Z. B. bei Tabes): eine vierte Möglichkeit zeigt spinale 
Anordnung, d. h. einen Charakter, welcher irgend 
einer Unterbrechung des Rückenmarkquerschnitts bezw. 
seines sensiblen Teils entspricht. Endlich giebt es 
cerebrale Formen der Sensibilitätsstönmgen, und allen 
bisher genannten gegenüber steht die funktionelle, 
meist ala hysterisch zu bezeichnende Sensibilitäts- 
störung. 




Fig. 157. Versorgung der Maut durch periphere Ner 
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/C ■ae'^''/'7V 1 X Sensibilität'sslör- 

.K/ 'ff I- x^ / ^ — ^. ungrichtetsichinihrer 

Ausdehnung nach dem 

Innervationsgebiet 
eines speziellen peri- 
pheren Nerven, sie 
kann daher die ver- 
schiedensten Formen 
annehmen. Zum Nach- 
weis ihres peripheren 
Charakters ist die 
Kenntnis des Ver- 
sorgungsgebiets der 
peripheren Nerven er- 
forderlich (s. Fig. 155 
bis 161 nach den 
Freund'schen Sche- 
mata). Einige Beispiele 
objektiver peripherer Sensibilitätsstörungen geben die 
Figuren 162 bis 165. 

In vielen Fällen halten die objektiven Seusibilitäta- 
Störungen die peripheren Innervationsgrenzen nicht, i 
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Fig. \m. Pi 




Fig, 161. Pi 



K^n, gehen darüber hinweg oder füllen dieselben nicht 
■aus. Dies beruht zum Teil auf den Anastomosen be- 
■nachbarter Nerven, zum Teil darauf, dass nicht sämt- 
t liehe Fasern des Nerven von der Läsion betroffen 
t wnd. Damit hat man in der Praxis zu rechnen, wie 
I man überhaupt die im Schema gegebenen Grenzen 
f nur cum grano salis verwerten kann. Das Schema 
[ giebt stets nur nngefähre Anhaltspunkte für die Aus- 
f dehnung des Innervationsbezirks, aber keine scharfe 
l Abgrenz img. 

Ist eine Summe von peripheren Nerven er- 
rlcrankt, wie z. B. bei Polyneuritis, bei einer Plexus- 
r^i^eiction, Bo hält sich die sensible Störung ungefähr 
die Ausdehnung der betroffenen Nervengebiete. 
Häufig hat die Form der gefundenen Störung eine 
Aehnlichkeit mit den andern Ausbreitungsformen, 
Besonders mit der spinalen und hysterischen. Andere 
lymptome, besonders auch motorische, geben dann 
Jie diagnostische Entscheidung. 




Fig. 162. Anlathesietl.Ulnaris- 
gebiets nach Durch sehn eidung 
des Nerven durch Glassplitter. 



Fig, 163. Anästhesie und Anal- 
gesie im Median US gebiet bei 
traumatischer Neuritis des Nerven. 



b) Von besonderer Wichtigkeit ist die Kenntnis der 
radikulären Sensibilitätsstörungen, welche sich 
im Verbreitiingabezirk der hinteren Rückenmarkswurzeln 
lokalisieren. Die sensiblen Wiirzelgebiete nelimen auf 
der Hautober fläche des Körpers einen bandartigen 
Verlauf, und zwar am Rumpf ungefähr zirkulär bogen- 
förmig, von hinten sich nach vorn schwingend, an 
den Extremitäten dagegen einen mehr longitudinalen 
Verlauf. Das Schema (Fig. 167 und 168") glebt von 
den Grenzen dieser Wurzelzonen diejenigen wieder, 
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Fig. 164. Anästhesie und Analgesie im 

Radialis-, Ulnaria- und Musculo c utaneu s- 

gebiet bei motorischer Lähmung des 

1. Plexus brachialis. 
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welche nach den bisherigen Forschungen ungefähr 
feststehen. Aus diesen Grenzlinien ist die \'erlaufs- 
richtung der Zonen annähernd zu erkennen; die ein- 
zelnen Zonen fliesaen jedoch stark ineinander über, 




'Sodass irgend ein Punkt einer beliebigen Wurzelzone 
mindestens noch von der zunächst darüber und von 
der zunächt darunter gelegenen Wurzel versorgt wird. 
Einen derartigen radikulären Verlauf nehmen die Sen- 




Flg. 168. Spinales Sensibilitätsschema: Kilckanaicht. (In Fig. 16" 

lind 168 sind nur die einigermassen feststehenden Grcnüen der 

,. Wuraelbeiirke angegeben; letztere greifen stark ineinander über.) 



sibilitats Störungen bei Tabes und bei allen m^^glichen Er- 
krankungen der Rückenmarkswurzeln und der Rücken- 
markssubstanz infolge von Wirbelfraktur und -Luxation, 
Wirbelcariea mit Wurzelläsion und Kompressionsmyeütia, 



Fig. 169, Hypästhetische Zone bei begi 





ITO. Völlige Aufhebung der Sen 
: lii-p ästhetisch er Insein) in einem 
Tabes. Man beachte die Anästhesie am Ulnarrand des linkeoj 



Meningitis spinaÜs syphili- 
tica, Tumoren des Wirbel- 
kanals, der Dura und des 
Rückenmarks und bei einer 
Reihe von primären Erkran- 
kungen des Rückenmarks 
selbst, 7.. B. Syringomyelie, 
disseminierte Myelitis u. a. 

Die charakteristische 
Form und Ausdehnung der 
radikulären Sensibilitätsstör- 
ungen ist von besonderem 
lokalisatorischen Werte bei 
Tumoren und ahnlichen 
circumscripten Erkrankun- 
gen des Rückenmarks, weil 
die Lage der Sensibilitäts- 
störungen ohne weiteres 
einen Schluss auf die Lage 
des Krankheitsherdes im 
Rückenmark bezw. an 
seinen Wurzeln gestattet. 
Von grosser Wichtigkeit 
ist ferner diese Form der 
Sensibilitätsstörungen für 
die Frühdiagnose der Tabes, 
bei welcher sehr häufig 
Zonen förmige Hyp- 
ästhesieen oder Hypalgesieen, manchmal auch 
radikuläre Hyperaeathesieen und Paraesthesieen, zu den 
ersten charakteristischen Symptomen (s. Fig. 169) ge- 
hören. Charakteristisch ist auch die Reithosen- oder 
Sattelforin der sensiblen Störungen bei Erkrankungen 
des untersten Rückenmarksabschnittes (Conus medul- 
laris) resp. der letzten Sakralwurzeln, sowie das visier- 
artige Vorrücken der Anästhesie im Gesicht bei 
Erkrankungen des obersten Cervicalmarks (s. Fig. 172 
und 173). 

Wie eben erwähnt, weist eine Reihe von Rücken- 
marksk rankheiten einen radikulären Charakter der 




1 dem vorigen Falle. 





Fig. 173. 



Sensibilitätsstöruneen auf, weil die Fasern einer hin>.!| 
teren Wurzel auch nach ihrem Eintritt ins Rücken-I 
mark, während ihres intraspiiialen \'erlauf8, noch'l 
längere Zeit mehr oder weniger vollständig vereinigt.« 



nach oben ziehen. Hiervon unterscheidet sich der 
eifrentliche spinale Charakter der Sensibilitätsstörungeii 
nur wenig; denn irgend eine bestimmte Segmenthöhe 
des Rücl^enmarks repräsentiert in ihrem sensiblen 
Teile eben nichts weiter als die Querschnitte einer Summe 
von autsteigenden Wurzeln. 




c) Nur eine einzige Form des sensiblen Ausfalls 
zeigt exquisit spinalen Charakter, nämlich die bei der 
Brown-Sequard'schen halbseitigen Läsion des 
Rückenmarks auftretende Sensibilitatsstörung, welche 
gewöhnlich so verteilt ist. dass auf der motorisch nicht- 

felahmten Körperseite eine sensible Lähmung für 
chmerz- und Temperaturempfindung, manchmal auch 
für Be ruh rungsemplin düng, auf der gelähmten aber 
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(nicht konstant) eine H\-perästhesie und Hyperalgesie mit 
Störungen der Tiefensensibilität besteht (s. Fig. 17S-1. 
Eine weitere Form der spinalen Sensibilitäts- 
störungen wäre die von Hrissaud angegebene] 
metamerenartige Anordnung der Sensibil U' J 




Fig. 175. Halbseitige Anästhesie für Schmerz und Tempecatur beI-1 

Brown-Sequard'scher Halbseiten-LäBion (Uliom des Hnlsmarks). 1 

Die andere Korperhalfte ist zum Teil motorisch geiähmt. Difrl 

engere Schraffierung deutet auf stärkere sensible Störung. 

tätsdefekte, welche gliedweise die Extremitäten! 
befällt und zirkulär abschneidet. Sie würde also sehrj 
leicht mit hysterischen Sensibihtätsstörungen zu ■ 
wechseln sein; doch ist sie bisher selten einwandsfr« 
gefunden worden (besonders bei Syringomyeliej siehä 
Fig. 176). ^ 1 

Sind die sensiblen Abschnitte des Rückenmarka^j 
querachnitts an irgend einer Stelle unterbrochra 




so entsteht 
sible Lahmung aller 
derjenigen Rörper- 
teile, welche von den 
unterhalb dieses Quer- 
schnitts liegenden 
Rückenmarkawurzeln 
versorgt werden (s. 
Fig. 177). 



Fig. i;6. 

Anästhesie-bezirk ir 
Falle von Sjringc 
(Brissaud's 




»Ig- 177. Totale Anästhesie für alle Empßn du ngsquali täten an 

nimpf und unteren Extremitäten nach Wirbeifraktur (II. Doisal- 

Ktrt>el| mit Kücken mar Icakompression. (Es besteht niiaserdem 

Mtiichc Faraplegie der Beine, Blasen- und Ma^ttdarmlälimung). 
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d) Die cerebrale Sensibilitätsstörunghs 
fast immer halbseitigen Charakter. Von der halb- 
seitigen spinalen Stör im g unterscheidet sie sich dadurch,- 
dass sie auf der Seite der motorischen Lähmung lokali- 
siert ist, und nicht jene Auswahl der Empfindungs- 
qualitäten trifft, wie die spinale. Liegt der Krankheits- 
herd in der Capsula interna, so sind, wenn überhaupt 
sensible Störungen bestehen, meist sämtliche Gefuhls- 
qualitäten betroffen, während Rindenerkrankungen des 
Gehirns meist nicht sämtliche Qualitäten treffen und 



I 




mehr die psychische \'erarbeitung der sensiblen Ein- 
drücke stören. 

e) Die funktionellen Sensibilitätsstörungen, 
im engerenSinnediehysterischen,befailenmeist bestimmte. 
Körper- oder Gliedabschnitte, z. B. den ganzen Arm, ein 
Bein, die vordere Hälfte des Kopfes etc. (s. Fig. 1/8), 
Sie sind nicht an die anatomische \'erbreituiig8weise 
peripherer Nerven oder spinaler Wurzeln gebunden, 
sie verknüpfen sich fast immer mit anderen futiktion eilen ■ 
Symptomenund charakterisieren sich durch diebesonderfr^ 
Art ihrer Entstehung und ihre suggestive Beeinflui 
barkeit. Stets spricht der radikuläre Typus einer J 




Form der 
pheren Nerven- 
verbreitung 
gegen die hy- 
sterische Natur 
der Sensibilitäts- 
störung. 

Ausser der 
Form und Aus- 
dehnunghat man 
darauf zu achten, 

ob die Sensibili- ■■»•-■ ""pa^eJe dVr'Beiner"'"""" 

tätsstörung eine 

totale ist, d. h, sämtliche Gefülilsqualitäten betrifft, oder 
ob nur einzelne derselben gelitten haben, während andere 
in demselben Gebiet intakt geblieben sind, ob es sich 
also um eine dissociierte d.h. partielle Gefühls- 
stönmg handelt. Weder die eine noch die andere 
dieser beiden Formen ist pathognomonisch für bestimmte 
Krankheiten; fast bei allen peripheren, spinalen und 
cerebralen Nervenerkrankungen kann die Sensibilitäts- 
störung eine dissociierte sein, doch wird die letztere 
überaus häufig bei Erkrankungen der grauen Rücken- 
markssiibstaiizgefunden(SyringomyeHe,IIaematomyelie, 
IlydromyelieV Am häufigsten kombiniert sich dabei 
die Lähmung der Schmerz- und der Temperatur- 
empfindung, offenbarweil 
die Bahnen dieser Quali- 
täten einen gemeinsamen 
Verlauf im Rückenmark 
haben. 

Allesbisher Gesagte gilt 

im wesentlichen auch für 

die Sensibilität der Haut 

und der tiefen Teile (Mus- 

dcr nlch'Blftr l^eln.GelenkcFascienetc). 

Wag eine Reihe \vXrUcher Ueber die Sensibilitäts- 

STmptome bekommen hatte. Störungen der inneren 






, Halbseitige Anästhesie m einem Falle > 
Hysterie. Die abgegrenzten Stellen an Schlafe 
sind hi-perasthetiseh 

Organe wissen wir nur wenig Bei Tabes ist eine I 
Anaesthesie der Hoden (Aufhebung des Druck- £ 
Schmerzes), der Blase (Aufhebung des Gefühls der* 
Blasenfüllung, Retentio urinae), der Brust bei Fr: 
und des Magens (bei Druck auf diese Organe) nichts-fl 
Seltenes. 

Bei Erkrankungen innerer Organe finden sich sehr hau _ 
Hj'peraesthesieen und Schmerzen der Haut in Gebieten, wekh«^ 
den Wurzelzonen ähnlich sind. Diese Heai 

ceralzonen der Haut empfangen ihre sensiblen Fasern aus deit»9 
selben Kücken mark ssegmenten , aus welchen die dazu gehörigenir 
inneren Organe versorgt werden. Die Erkrankung irgend i ' 

a Organs, z.B. der Niere, setzt also einen Reji, welchet^J 
nach dem Rückenmark geleitet wird und in dervon dem betreffendem^ 
Segment versorgten Hautpartie eine Hj'peraesthesie erzeugt (siehtj 
Fig. 182 u. 183). 






Fig. 183. 



Nephrolithia: 



4. Störungen der sensorischen Thatigkeit 
(höhere Sinnesorgane). 

I. Sehorgan. 

Die Prüfung der Sehfunktion ist bei vielen Xerven- 

trankheiten von hervorragender Bedeutung. Ausser 

uf die Augenbewegungen und das \'erha!ten der 

•upillen (s. pag. 65- -75), sowie auf die Refraktion und 
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Sehschärfe, welche iii der Ophthalmologie abgehanoi 
werden, hat man bei Nervenkranken vorzugsweise auf 
das Gesichtsteld aut subiekti\e Gesichts- 
erscheinungen und nicht zum mmdesten auf den 
Augenhintergrund zu achten 

Das GESichtafeld v d zunn hst du ch s obe Prüfung J 
festgestellt, indem man den I atienten n de M tl 




gehaltenen Finger fixieren last und von allen Seiten her einen 
(>e<;en stand, etwa ein Papierstückchen, nach der Mitte zu bewegt. 
Sobald der Kranke den Gegenstand von der Seite erscheinen sieht, 
hat er dies anzugeben. Diese Prüfung orientiert in riclen Fällen 
ausreichend darüber, ob das Gesichtsfeld irgendwo grössere Defekte, 
~ 1 halbseitigen Ausfall, zeigt. Man achte dann darauf, 

ft ob der seitwärts gesehene Finger auch in der Mitte des Gesichts- 
L^ielda gesehen wird, oder ob etwa ein zentraler Geai cht af eiddefekt 
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besteht. Die genauere Prüfung muss dann, besonders wer 
; lionientriache Einengung des Gesichtsfelds von auss 
h innen vermutet, am sog. Perimeter geschehen. Man 
sucht in etwa 4^8 Meridianen, zuerst im vertikalen, dann i 
horizontalen, dann in den daxwischen liegenden Meridianen, wobei 
der Kranke mit dem Rijcken gegen das Licht sitzt, sodass das 
Objekt, auf welches er sieht, vom Tageslicht beschienen ist. 
Hierauf notiert man die Punkte, auf welchen der von der Seite 
kommende und oscillierend bewegte Regenstand am Gradmesser 
des Perimeters zuerst gesehen wird, auf einem Gesichtsfeidschema. 
PFe auf dem Schema eingetragenen Punkte werden dann durch 
Linienzüge verbunden und man erkennt so, um wieviel das gefundene 
Gesichtsfeld enger ist, als das durchschnittlich normale. Diese 
Prüfung geschieht, wo es angezeigt erscheint, nicht nur mit einem 
weissen, an einem Stiel befestigten Papierbllttchen, sondern auch 
mit farbigen Blättchen. Die normalen Gesichts feldkreise für Farben 
sind etwas enger als für Weiss. 

Die Hauptstöningen des Gesichtsfeldes, die für 
uns in Betracht kommen, sind die konzentrische ' 
Einengung des Gesichtsfeldes, der zentrale ■ 
Defekt — zentrales Skotom und der halb- 
seitige Defekt :^ Hemianopsie (Hemiopie), 

Die konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
findet sich zuweilen bei funktionellen Neurosen, am 
häufigsten bei Hysterie und Neurasthenie, meist für ' 
alle Farben (s. Fig. 1S4). Bei der Verwertung des Be- 
fundes ist zu bedenken, dass das Gesichtsfeld bei schlech- ' 
tem Tageslicht, bei Hornhauttrübungen oder engen Pu- 
pillen durch diese Momente etwas beschränkt wird, und 
dass überhaupt bedeutende, individuelle Schwankungen 
vorkommen können, sodass nur erhebliche Grade von 
Einschränkung verwertbar sind. 

Das zentrale Skotom findet sich nicht selten 
bei Vergiftungen mit Nikotin. Es kommt aber auch ] 
bei Alkohol- und Bleiintoxikationen, bei Diabetes und J 
andern Affektionen vor. 

Von massgebendem lokalisa torischem Werte ist 4 
die Hemianopsie. In den meisten Fällen ist sie l 
gleichseitig oder homonym, d.h. es ist entweder j 
die linke oder die rechte Hälfte des Gesichtsfeldes I 
ausgefallen. Eine andauernde, linksseitige Hemianopsie 1 




spricht mit voller Sicherheit für eine Erkrankung der 
Sehbahneii oberhalb der Sehnervenkreuzung, also für 
den Unken Tractus opticus oder für den hinteren Teil 
der linken Hemisphäre (s. Taf. 13). 

Ausser bei aoichen organischen Läsionen der zentralen Seh- 
bahn kommt die Hemianopsie nur bei einer einzigen funktionellen 
Nervenkrankheit vor, nämlich bei der Migräne; doch ist hier die 




^»irfw,i»n» Hemianopsie ni 
""' '' it^ K*"* kurier Dauer, 
„ «^ sie besteht höchstens 
, Jv— während der Dauer 
des Anfalls oder nur 
während der Aura. 
In der Mehr- 
zahl aller Fälle 
von homonymer 

Hemianopsie 
handelt es sich 
um Tumoren des 
Occipitallappena, 
sei ea, dass die- 
selben von der 
Hirnrinde oder 
von der Mark- 
strahlung ihren 
Ausgang nehmen 

Fig. 187. Einschränkung des Gesichtsfeldes '^■/ 'S' ^^•^*- P'^ 
für Farben in demselben Falle wie Fig. 1S6, aut emer Läsion 
Rechts besteht Iseine Färb enempfin dun g mehr. des TractUS 

opticus beruhen- 
den Fälle von gleichseitiger Hemianopsie sind gegenüber 
der occipitalen Hemianopsie selten. 

Die ungleichseitige Hemianopsie, bei 
welcher auf dem einen Auge die linke, auf dem andern 
die rechte Gesichtsfeldhälfte fehlt, ist weit seltener, 
als die homonyme. Sie ist bisher nur als bitemporale 
Hemianopsie beobachtet worden; es fehlt also dabei 
auf beiden Augen die äussere Gesichtsfeldhälfte. Sie 
ist besonders bei Hypophvsis - tumoren und solchen 
Neubildungen der Schädel- oder Gehirnbasis beobachtet 
worden, welche das Chiasma opticoruni oder beide 
Optici dicht vor dem Chiasma in Mitleidenschaft 
zogen. 

Die sog, hemianopische Pupillenatarre, welche infolge 
von Läsionen des Traktus opticus bei Beleuchtung der unempfind- 
lichen Retinahälfte eintreten, bei Läsionen oberhalb der Vierhügel, 
er fehlen müsste, ist in praxi sehr schwierig festzustellen, bisher 
L Menschen kaum mit Sicherheit nachgewiesen und mehr ein. 
i theoretisrhes Postulat 
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Die subjektiven Gesichtserscheinungen, 
W'it Flimmern vor den Augen, Flocken- und Funken- 
len („Mouches volantes'}, Verschwommenheit der 
Gegenstände u. dgl. bilden eine häutige Klage hyster- 
ischer und neurasthenischer Personen. Auch bei andern 
funktionellen und organischen Nervenkrankheiten können 
I dieselben vorkommen, ohne indessen eine wesentliche, 




I 

^^^^PPig. ISS. FJimmcr- Erscheinung einer Mlgränekranl^En (vun ilir 
^^■■«elbit entwürfen). Das Oval stellt den wirklichen Kontur eines 
I CJegen stand es dar: die ausserhalb des Ovals herumlaufende ge- 

schlängeltc Linie deutet die Verzerrung an. in der sie den Gegen- 
stand sieht, die horizuntalen Schlangenlinien die Himmernden 
^^^^ jRellexe-, welche das ganze Gesichtsfeld erfüllen (8. Text). 

^^^Hiagnostische Bedeutung zu haben. Sie sind im all- 

^^Hnemeinen als ein asthenisches Zeichen aufzufassen. 

j^^™Nur in einem Falle nehmen diese subjektiven Gesiclits- 

erscheinungen eine besondere Form und damit eine 

diagnostische Bedeutung an. nämlich bei der Migräne; 

die meisten Migränekranken leiden an starken, anfalls- 

eise auftretenden Flimmererscheinungen wälirend der 

oder während der eigentlichen Attacke, womit 

:h nicht selten ein Gesichtsfeldskotom verbindet, 




Tafel U. Stauungspapille (Neuritis optica), iinks beginne 
(Papille gerötet u. verwaschen), rechts vorgeschrittener (Schwellung^ 
der Papille, stärkere Füllung der Venen) [nach Haab]. 

sodass man von Flimmerskotomen spricht. Dieselbea. 
werden in der verschiedensten Weise beschrieben und 
sind keineswegs bei aüen Kranken gleichartig, doch 
besteht eine Aehnlichkeit in der Kombination von 
heftigen, unangenehmen Flimmererscheinungen 
partiellen Verdunkelungen des Gesichtsfeldes. 

Einer unserer Patienten, ein 36jährigcs Mädchen, leidet »dt 
Jahren an Migränean fällen mit vorhergeh endern Flimmern vor den 
Augen, währenddessen ihr die Konturen aller Gegenstände wellen- 
förmig verzerrt erscheinen; „die Ränder glitzern und zittern hin 
und her, als ob ale sich in Wasser befänden. Im ganzen Gesichts- 
feld erscheinen fortwährend Lichtrefie\e, ähnlich denjenigen, wie 
sie die Sonne auf rasch strömenden Flüssen hervorbringt". Ein 
Versuch der im Zeichnen zwar nicht geübten, aber intelligenten 
Patientin, das Flimmerakotom graphisch darzustellen, ist folgendet- 
massen ausgefallen (s. Fig. 1B8|. 

Ein an Migräne leidender Nervenarit, der auf sein Flimi 
Skotom genau geachtet hat, zeichnet dasselbe in der auf Fig.. 1^3 
wiedergegebenen Weiae. Das Kreuz stellt den Fixierpunkt da "' ' 
seitlich davon gelegene graue Fleck das Skotom, welche» 
einen eigentlichen G es iohtsf eiddefekt, sondern eine neblige, i 
graue Verdunklung des Gesichtsfeldes repräsentiert. Obei 
aussen im Gesichtsfeld zeigt sich gleichzeitig ein zickzackfönni^.^ 
feuriger oder gelbrot Rimraemder Streifen von parabolischer For^t«] 
Die ganze Erscheinung dauert nur einige Minuten, tritt 
dem Seh merzan fall auf und ist zuweilen von vorübergeht 
Hemianopsie gefolgt. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes 
mit dem Augenspiegel gehört zu jeder vollständigen 
neurologischen Untersuchung. Es kommen dabei für 
uns hauptsächlich zwei an der Papilla optici selbst 
erkennbare Veränderungen in Frage, nämlich die 
Stauungspapille und die Sehnervenatrophie, 
Doch giebt der Augenhintergrund durch den Befund 
von syphilitischen Veränderungen, von Blutungen, 
Cysticerken, Tuberkeln etc. auch direkt Aufschiusa 
über die anderweitige Natur bestimmter Nerven- 
krankheiten,. 

Die Stauungspapille (Papillitis) finden 
am häufigsten bei den Hirntumoren, besonders 
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Taf. 15, Atrophie des Sehnerven bei Tal 
beginnend, rechts vurgeschritten (graue Verfürbu 
i-erengt) jnach Haabl- 

denjenigen in der hinteren Schädelgrube; doch kam 
sie bei Tumoren auch fehlen, Sie kommt ferner nicht 
selten vor bei allen übrigen Erkrankungen, welche 
eine Rüumbe schränkung der Schildelhöhle und eine 
Steigerung des Hirndrucks bedingen, also bei Hydro- 
cephalus, bei Meningitis, I liniabcess, bei Sinusthrombose 
und bei Encephalitis. Eine seltene Erscheinung ist 
sie bei Intoxikations- und Infektionskrankheiten (Blei. 
Tvphus etc.) und bei Anaeiiiie. Von besonderem 
"Werte ist der Nachweis der Stauungspapille in den 
Anfangsstadien der Gehiruerkrankungen. wenn sonst 
nur unbestimmte, allgemeine Symptome bestehen, Man 
findet oft bei ausgesprochener Stauungspapille niir 
ganz geringfügige Abweichungen des Allgemein- 
zustaiides, auch völlig normale Sehscharfe und gute 
Papillenreaktion. 

Sie charakterisiert sich durch eine Schwellung der 
Papille, Trübung ihres normalen Rosaschimmers, \'er- 
waschenheit ihrer Grenzen, strahlige X'erilnderung des 
Uebergangsgebiets zwischen Papille und Retina, Er- 
weiterung und Schlängelung der \'enen, \"erengerung 
der Arterien und bei starker Schwellung Abknickung 
oder. Verschwinden der Gefässe am Papillenrande (siehe 
Tafel 14). 

Der von den Ophthalmologen urgierte Unterschied 
zwischen Neuritis optica und Stauungspapille ist 
praktisch nicht immer durchznfüliren. Für die neu- 
rologische Untersuchung am Krankenbett ist diese 
Unterscheidung von geringer Wichtigkeit, da ein über- 
haupt positiver Befund in den meisten Fällen schon 
hinreichend Aufschluss gibt. 

Die Selinervenatrophie ist eines der wichtigsten 
Symptome der Tabes dorsaUs; freilich ist sie bei dieser 
Krankheit keineswegs ein konstanter Befund. In vielen 
Fällen aber gehört sie zu den Frühsymptomen und zeigt 
sich zuweilen schon jahrelang vor dem Ausbruch anderer 
objektiver, tabischer Symptome. Dasophthalmoskopische 
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Bild des Opticus ist dabei blassgrau und scharf kontrast- 
ierend mit dem übrigen Augenhintergrund (s. Taf. 15). 
Zu den häufigeren Befunden gehört die partielle 
pticusiitrophie bei der multiplen Sklerose. Man 
iindet dann eine temporale Abblassung des Opticus 
auf einem Auge, selten beiderseitig und selten eine 
Atrophie des ganzen Nerven. Auch - die temporale 
Abblassung der Papilla optici bei multipler Sklerose 
gehört zu den Früh Symptomen dieser Krankheit. Die 
partielle Sehnervenatrophie geht natürlich mit Seh- 
störungen, besonders gern mit zentralen Skotomen, 
Störungen der Farbenempfindung und Gesichtsfeldein- 
schränkung einher, je nachdem die Atrophie grössere 
oder kleinere Teile des Opticus ergriffen hat (s. Fig. 1 86). 
Bei totaler Opticusatrophie nimmt das Sehvermögen 
mehr und mehr ab bis zu völliger Amaurose. 

2. Gehör. 

Störungen des Gehörs beruhen entweder auf Er- 
krankungen des äusseren oder des Mittelohres, oder 
des Labyrinths, oder des Acusticus in seinem peripheren 
und zentralen Verlauf vom Labyrinth bis zu seinem 
Kern in der Medulla oblongala und von da bis zum 
Schläfenlappen- 

Das äussere und das Mittelohr bezeichnet man 
als den schallleitenden Apparat, während das 
Labyrinth und der Acusticus den achallemp finden den 
Apparat darstellen. Die Erkrankungen des ersteren 
werden zum Teil durch die otoskopische Untersuchung 
mit dem Ohrenspiegel festgestellt. Im üjirigen ent- 
scheidet die Funktionsprüfung, ob die Störung ihren Sitz 
am schalleitenden oder am schallempfindenden Apparat 
hat. Man untersucht daher im allgemeinen die Kopf- 
knochenleitung und die Luftleitung; letztere, indem 
man feststellt, in welcherEntfernung der Kranke bei ver- 
schlossenem einem Olir mit dem andern dieFlüstersprache 
oder das Ticken der Taschenuhr noch hört, erslere, 
indem man eine schwingende Stimmgabel auf den Schädel 
bei verschlossenem Ohre aufsetzt. (Zu genaueren Funk- 
tionsprüfungen ist eine Stimmgabelreihe erforderlich.) 



fund der Weber'sche Versuch. Bei Erkrankungen 
des schallempfindenden Apparats ist die Kopfknochen- 
L leitun^ im \'erhältiiis zu der Luftleitung herabgesetzt; 
E bei Erkrankungen des schallleitenden Apparats ist 
[ dagegen die Luftleitung herabgesetzt, während die 
[' Knochenleitung gut ist. Wird also von einem Schwer- 




'.}-•' 



I hörigen die tönende Stimmgabel vom Knochen aus, 
[ wo stets zuerst untersucht wird, noch gut wahrge-, 
I nommen, nach dem Ausklingen auf dem Scheitel vom' 
I Ohr aus dagegen nicht mehr, ko handelt es sich um 
eine Erkrankung des schallleitenden Apparats und, 
i man sagt: der Rinne'sche Versuch fällt negativ aus 
|"(8. Fig. 100). Wird die Stimmgabel, nachdem der 
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Ton auf dem Scheitel nicht mehr wahrnehmbar ist, 
vom Ohr aus noch ziemlich lange gehört, so ist dieses 
\'erhalten normal, und man spricht von positivem 
Rinne'schen \'er8uch. Der Weber'sche Versuch 
geht davon aus, dass normaler Weise bei Verschluss 
eines Ohres die auf den Scheitel gesetzte Stimm- 
gabel in diesem verschlossenen Ohre gehört wird. 
Bei Erkrankungen des schallleitenden Apparats wird 
dieser Weber'sche Versuch dahin modifiziert, dass die 
Stimmgabel auf dem kranken, bei Affektionen dea 
schaliemp finden den Apparats dagegen auf dem ge- 
sunden Ohr gehört wird. 

Beruht die Schwerhörigkeit auf einer Erkrankung 
des schallempfindenden Apparats, so spricht man ge- 
wöhnlich von „Schwerhörigkeit auf nervöser Basis". 
Diese Diagnose ist für die neurologischen Bedürfnisse, 
für die genauere LokaHsation des Krankheitsprozesses 
im Felsenbein, an der Gehirnbasis oder im Zentral- 
organ selbst, sehr häufig ungenügend, doch besagt sie 
wenigstens, dass eine Erkrankung des Mittelohres 
auszuschliessen ist; denn diese ist thalsächlich in den 
allermeisten Fällen die Ursache der Schwerhörigkeit. 
Auch alle jene Nervenkrankheiten, bei welchen das 
Verhalten des Gehörs von besonderer Wichtigkeit ist, 
nämlich der Himabscess die Facialislähmung und die 
basale Meningitis, nehmen in einer beträchtlichen Zahl 
der Fälle ihren Ausgang von einer eitrigen Mittelohren- 
entzündung. 

Für eine Labyrintherkrankung spricht die Kom- 
bination der Schwerhörigkeit oder Taubheit mit Gteich- 
fewichtsstörungen, für eine Acusticuserkrankung im 
elsenbein, an der Schädel- oder Gehirnbasis die 
Kombination der Schwerhörigkeit mit andern Gehim- 
nervenläslonen, besonders des Facialis, des Trigeminus, 
Abducens, Glossopharyngeus und Vagus. Nicht selten 
geht eine derartige multiple Gehirnnervenlähmung einer 
Seite von einer Neubildung der hinteren Schädelgrube 
(Kleinhirn), von Cysticerken an der Hirnbasis oder im 
vierten N'entrikcl aus; besonders die Neurofibrome der 
Gehirnnerven haben eine Prädilektionsstelle 
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Ecke der Schädel- und Gehirnbasis, wo die eb« 
genannten Nerven nahe bei einander liegen. 

Für die Unterscheidung der zentral bedingte! 
Schwerhörigkeit von der durch Acusticusiäsion b« 
dingten giebt es keine bestimmten Merkmale, wenn niciM 
das Gesamtbild der Krankheit entscheidet. 

Die hysterische Schwerhörigkeit oder Taubhd 
verbindet sich meist mit andern hysterischen Symptome*^ 

Subjektive Gehörsempfindungen ohne äussert 
Gehörsreize finden wir ausserordentlich häufig in deJ 
Anamnese bei funktionellen Neurosen, besonders bei 
Neuraslhenischen und bei Kranken mit Kopfschmerzen; 
doch können dieselben auch bei den meisten organischen 
Erkrankungen des Gehirns auftreten. Sie werden fast 
immer beschrieben als Ohrensausen, -rauschen, -klingen, 
Glockenläuten etc. Derartige subjektive Geräusche 
werden nicht selten während der Aura bei Migräne 
und Epilepsie empfunden. Anfallsweise, mit be- 
ängstigender Heftigkeit, verbunden mit starkem 
Schwindel und plötzlichem, oft blitzartigen Hinstürzen 
des Kranken, oft auch mit Erbrechen, treten derartige 
Gehörsstörungen bei dem Meniere'schen Sym- 
ptomenkompiex auf, welcher meist auf eine Labyrinth- 
erkrankung zurückzuführen ist. Bekannt ist das Ohren- 
sausen bei Intoxicationen mit Salicylsäure und Chinin. 

Bei neu rast henischen und andern Nervenkranken, 
besonders auch in Fällen von Facialislähmung begegnet 
man hin und wieder einer Art von Hyperaesthesie 
des Gehörs, welche auch ab Hyperakusis be- 
zeichnet wird, einer UeberempfindHchkeit bald gegen 
hohe, bald gegen tiefe Töne, bald überhaupt gegen 
alle Gehörseindrücke. Im F^l^e der Facialislähmung 
wird dieselbe zurückgeführt auf eine Mitbeteiligung 
des vom Facialis abgehenden N. stapedius (s. Fig. 191). 

Zu den subjektiven Gehörsempfindungen gehören 
auch die Ilalhicinationen der Geisteskranken, welche 
natürlich auf krankhaft psychischem Wege zustande 
kommen und an dieser Stelle nicht besprochen werden. 

Anhangsweise muss hier noch einiges gesagt 
werden über ein Symptom, welches häufig selbständig 
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auftritt und in den allermeisten Fällen, indessen nicht 
immer, mit dem Gehörorgan zusammenhängt, nämlich 
den Schwindel (Vertigo), Man versteht darunter 
unangenehme, subjektive Störungen der Beziehungen 
des Körpers zum Räume, welche sich objektiv zu- 
weilen in Gleichgewichtsstörungen, wie Schwanken, 
Taumeln äussern und subjektiv in der verschiedensten 
Weise empfunden werden: bald handelt es sich um 
scheinbares Verschwimmen und Verschwinden der 
Gegenstände, bald um scheinbare Bewegungen des 
eigenen Körpers oder der Aussenwelt (Drehschwindel 
oder systematischer Schwindel), bald um ein schein- 
bares Schwanken des Bodens, Verschwinden desselben 
unter den Füssen, unregelmässige Bewegungen der 
Gegenstände durch einander. Sehr häufig sind die 
Kranken überhaupt nicht imstande, über die Art des 
Schwindels bestimmtere Angaben zu machen, weil sie 
nicht darauf achten; in vielen anderen Fällen ergiebt 
sich bei genaueren Nachforschungen, daas es sich nicht 
um wirklichen Schwindel, sondern nur um Flimmern, 
Schwarz werden vor den Augen, Ohn macht san Wand- 
lungen oder unbestimmte, subjektive Empfindungen 
handelt. 

Die gewöhnlichste Ursache des Schwindels sind 
die Erkrankungen des Gehörorgans, besonders die des 
Labyrinths. 

Die halbzirk eiförmigen K.anäie speziell xvurden von Physiologen 
als ein sechBtes Sinnesorgan, nämlich als die Träger dca Glelcli- 
gewichtssinnes, aiifgefasst. Jedenfalls lehrt auch die Physiologie 
und die Pathologie, das» die LSsionen der halb zirk eiförmigen 
Kanäle Schwindel und Gleichgewichtsstörungen hervorrufen, 
wahrend die Läsionen der Schnecke zu Taubheit fahren. 

Das Labyrinth ist ind^sen nicht der einzige Ort, von dem 
aus Schwindel entstehen kann. Dies ist auch der Fall bei Er- 
krankungen des Kleinhirns, des Groashirns, besonders des Frontal- 
lappens und der Gegend der Zentral Windungen, der Augenmuskeln 
und ihrer nervösen Zentren, sowie des visceralen Vagusgebietes. 
Nächst den Labyrinth Erkrankungen finden wir daher den Schwindel 
am häufigsten bei organischen Gehirnerkrankungen, vor 
allem bei Kleinhirntumoren, dann bei Stirn- und ächeitel- 
lappcntumoren, multipler Sklerose und Lues cerebri. Auf den 
infolge der falschen Projektion der Ausüenwell bei Augenmuskel- 
lähmungen auftretenden Schwindel ist bereits früher hingewjeaen^ 



I infolge dl 

I lähmunge 
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worden. Bekannt ist der durch den Vagua vermittelte Seh 
bei Magen- und Darm off ektionen (Bandwurm): ^Vertigo 
Btomacho laeso"; ferner bei Arterioskler 
hirns im Greisenalter und bei allgemeiner Neur 
BonderB auch bei Llnfallkranken. Auch lntoxi< 
Alkohol, Nikotin. Coffein, die Urämie u. a. können mit Schwindel 
eitihergehen. — Ebenso ist der Schwindel nicht selten eine Tdl- 
erscheinung der epileptischen oder migrönöaen Aura, 
zuweilen ist er auch ein epileptisches oder Migräne- Aequi - 




aJei 



■•) 



n bereits obengenannten Sj-mptomenkoniplex des Meniere'- 
achen Schwindels steht ein anderes abgeschlossenes Krankheitsbild 
gegenüber, bei welchem ebent'alls der Schwindel die Hauptrolle 
spielt, nämlich der sog. Gerlier'sche Schwindel (.Vertige paralj-- 
sant"). Derselbe scheint im Kanton Genf**) endemisch aufzutreten. 
I>ie einzelnen Seh windelan fälle dauern nur wenige Minuten und 
verbinden sich mit schlaffer Parese der Arme und Beine, Störungen 
der Augenmuskeln und des Sehens. 



3. Ge 



Das G er uchsvermögen (N. olfactorius) ' 
wird geprüft, indem man dem Patienten riechende 
Substanzen vor das eine Nasenloch hält, während das 
andere geschlossen ist. Meist werden kleine Fläsch- 
chen mit Ol. terebinth., Ol. menth, pip., Tinct. aaae . 
foetid., Solut. acid. acetic. u. dgl. verwendet. Matt | 
vergleicht beide Nasenhälften darauf, ob sie die be- 
treffende Substanz erkennen bezw. überhaupt etwas 
riechen, oder ob auf einer Seite eine Jlerabsetzung 
der Schärfe der Empfindung besteht. Die Resultate 
der Prüfung sind nur dann von diagnostischem Werte, 
wenn sie unzweideutig sind, was selten der Fall ist, 
da viele Menschen Geruchsdifferenzen schlecht oder 
überhaupt nicht, manche Gerüche gar nicht erkennen 
oder gänzlich unzuverlässige Angaben machen. 

Eine halbseitige Störung oder Aufhebung des 
Geruchs findet man nicht selten bei Hysterie, doch 
kann halbseitige oder beiderseitige Anosmie natürlich 
auch bei Erkrankungen der vorderen Schädelgnibe, 
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nur mangelhaft ausgebildet, sodass man bei der ange- 
gebenen Prüfung nur auf halbseitige Defekte oder Fehlen 
überhaupt jeder Geschmacicsempfmdung Wert legen 
kann. — Die vorderen zwei Drittel der Zunge zeigen sehr 
häufig Ageuaie oder Hypogeusie bei peripheren 
Facialislähmungen (Anastomose des Trigeminus bezw. 
der Chorda tympani mit dem Facialis im Canalla 
Fallopiae) (s. d. Ast 7 u. 10 in Fig. 141). Fehlt diese j 
Geschmacksstörung, so ist der Sitz der Facialislähmungj- 
wenn auch nicht immer, so doch im allgemeinen, ent- 1 
weder oberhalb des Ganglion geniculi des Facialis ] 
oder unterhalb des Abgangs der Chorda tympani 
vermuten. Halbseitige oder doppelseitige Ageusie_j 
findet sich ferner zuweilen bei Hysterie und bei basalen J 
Hirnnervenerkrankungen der verschiedensten Ursachen,! 
bei denen der Trig 
affiziert ist. 



;nd Glossopharyngeus mit- 



Reflexerregbarkelt und Muskeltonus. 

Ebenso wie die Motilität und die Sensibilität, ist 
die Reflexerregbarkeit eine Grundeigenschiift 
des lebenden und gesunden Nervensystems. Direkt 
nach dem Tode, im Zustande der Bewiisstlosigkeit, 
im tiefen Schlafe und in der Narkose ist die Redex- 
erregbarkeit im allgemeinen erloschen. Bei Erkrank- 
ungen des Nervensystems kann sie entweder gesteigert, 
herabgesetzt oder aufgehoben sein. Mit der Refiex- 
erregbarkeit eng verbunden und mit ihr unter normalen, 
wie unter pathologischen Verhaltnissen fast stets zu- 
sammengehend ist der Muskeltonus, welcher zum 
Teil wohl auch auf reflektorischem Wege zustande 
kommt, zum Teil unter dem Einlluss noch unbekannter, 
hypothetischer Tonus-Zentren steht. 

Die Physiologie kennt eine grosse Menge reflek- 
torischer Funktionen, deren \''erhalten jedoch für die 
klinische Untersuchung meist nicht in Frage kommt. 
Für den klinischen Gebrauch, die Untersuchung am 
Krankenbette, hat man im wesentlichen zwei Arten 
von Reflexen zu unterscheiden, nämlich 

1. die Sehnen- und Periostretlese, 

2. die Haut- und Schleimhautretlexe. 

1. Sehnen- und Periostreflexe. 

Der wichtigste aller Sehnenreflexe ist der Patellar- 
oder Kniesehnenreflex, welcher bei gesunden 
Menschen als konstant bezeichnet werden muss. Die 
Auffassung, welche man nicht selten hört, dass er 
auch unter normalen Verhältnissen zuweilen fehlen 
könne, führt nur zu diagnostischen Irrtümern, und 
man sollte sich in der Praxis nie bei dieser Annahme 
beruhigen. 

Zu L-iner vorläullgeti Feststellung be[ dem noch angekleideten 
Patienten, ob der Reflex vorhenden ist oder fehlt, laast t 
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Kranken auf dem vorderen Rand eines Stuhles sitzen, den Obv- 
korper anlehnen, die Füsie bei völliger Entspannung bequem, also 
unter einem Winkel von etwa 60°. auf den Boden aufsetzen und 
beklopft dann mit dem Peii^ussionshammer die Patellarsehne. 
während die andere Hand auf dem Quadriceps ruht. Bei manchen 
Kranken gelingt es leichter, den Relles ausiufösen bei übereinander 
geschlagenen Beinen. HäuGg ist es nötig, die Aufmerksamkeit des 
Kranken durch Fragestellungen, Rechenaufgaben u. dgl. abzulenken 
und dadurch willkürliche Spannungen, welche den Reflex hemmen, 
auaz US ehalten. Stets ist zu beachten, dass es bei dieser früfung 
des ReHexet nicht auf den motorischen Effekt am Unterschenkel. 
sondern einzig und allein auf die Kontraktion des Quadriceps an- 
kommt, welche durch Betastung oder In&pektion festgestellt wird. 
Ist mit einer der obenerwähnten Methoden der Relies nicht aus- 
lösbar. so ist damit unter keinen Umständen erwiesen, dass 
derselbe fehlt. Diese Methode genügt nur bei positivem Resultat 
und wenn eine genauere Feststellung des Grades einer ev. Reflei- 
steigerung nicht erforderlich ist. Isl aber der Reflei unter diesen 
Umständen nicht auslösbar, so darf man nie versäumen, den 
Patienten in entkleidetem Zustande und in llorizontallage zu unter- 
suchen : dabei wird dann passiv das Knie leicht von der Unterlage 
gehoben durch Unterstützung der Kniekehle imd wiederum die 
Aufmerksamkeit abgelenkt. Zu letzterem Zwecke bewährt sich 
oft der sog. J en dra ssik's ch e KunstgriR: Der Kranke wird 
aufgefordert, die gefalteten Hände mit möglichster Kraft aus- 
einander zu ziehen, ohne indessen loszulassen, und zwar empfiehlt 
es sich, auf drei zu zählen, wobei der Kranke bei dem Tempo 
drei anfängt kräftig zu ziehen, der Untersucher aber in demselben 
Moment die Patellarsehne beklopft. Erst häufig wiederholte negative 
Resultate gestatten die Konstatierung des „West ' 
Zeichens", d. h. des Fehlens des Patellarreflexes. 

Ist der Pateliarreflex nicht erloschen, sondern 
geletzt, so ist dies schwer und ev. daran zu ei 
nicht der ganze Quadriceps, sondern nur einzelne Teile desselbe(i I 
in ganz geringem Grade sich kontrahieren. Sicherer festzustellea I 
ist eine einseitige Abschwächung des Reflexes. 

Die Steigerung des Patellarreflexea gietit sich in einei^ 1 
grossen motorischen Effekt bei schon geringer Reizung der Seh;^ 1 
zu erkennen, ev. gerät der Quadriceps bei einmaligem Beklopfesl 
der Patellarsehne in mehrfache klonische Zuckungen, und maÄS 
spricht dann von klonischem Patella rretlex. Als Patellark!onu)t1 
bezeichnet man das klonische Zittern der Kniescheibe bei plStts^fl 
lichem Hinabziehen der Patella mit den Fingern oder mit der Hanäf 
in Horinontallagc. Diese Erscheinungen deuten bereits i 
erhebliche Steigerung der Reflex erregbarkeit. 

Der nächst wicht ige Sehneiireflex an den unteren 1 
Extremitäten ist der Achillessehnenreflex. Er iaf, I 
wenn auch nicht so konstant wie der Patellarreflex, doci 1 
auch fast immer normaler Weise vorhanden. Seih'j 
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Fehlen ohne die Störung anderer Reflexe ist aber nicht 
in dem Masse verdächtig, wie das Fehlen des Patellar- 
reflexes. Nur wenn er auf einer Seite fehlt, auf der 
andern Seite vorhanden ist, hat man es mit sicher 
pathologischen Verhältnissen zu thun. Er wird ausgelöst, 
indem man den l'atienten in Horizontal- und Seitenlage das Knie 
leicht beugen lässt und dafür sorgt, dass das Bein allseitig auf 
der Unterlage aufliegt und aktive Spannungen ausgeschaltet werden; 
man hebt dann die Fuasspitze sachte dorsalwärts und beklopft 
währenddessen mit dem Hammer die Achillessehne, worauf eine 
einmalige Zuckung des Gastrocnemius erfolgen muss. Das häufig 
angegebene Fehlen des Rel^exes beruht erfahrungsgemass auf oft 
mangelhafter Versuch Bauordnung. Auch hier können, wenn die 
willkürlichen Spannungen nicht ausgeschaltet werden, viele Irrtümer 
unterlaufen. Eine zuverlässige Methode ist auch die Untersuchung 
während der Patient auf einem Stuhle kniet und der Fuss schlaff 
herabhängt. 

Eine Steigerung des Reflexes kann man an- 
nehmen, wenn bei einmaligem Belclopfen mehrfache 
Zuckungen erfolgen. Häufig kommt es dann hiebei 
schon zum sog. „Fussklonus" oder Fiisszittern, 
welches stets ein Zeichen krankhaft gesteigerter Reflex- 
erregbarkeit ist und mit verschwindenden Ausnahmen 
nur bei organischen Erkrankungen des Gehirns oder 
Rückenmarks vorkommt. 

Der Fusaklonus ist daher ein wichtiges Zeichen, welches in 
der Weise geprüft wird, dass man bei Rückenlage des Patienten das 
Knie passiv in leichte Beugung bringt, die Fussspitze plötzlich, aber 
ohne zu grosse Gewaltanwendung, dorsal flektiert und diese passive 
Dorsal flexion beizubehalten sucht: es treten dann, wenn man passiv 
nicht zu grossen Widerstand giebt, charakteristische klonische 
Zuckungen im Sinne der Plantarllexion ein. 

Bei Steigerung der Heilexerregbarkeit bekommt man auch 
fast regelmässig einen Tibia-Periostreflex, d.h. es tritt bei 
Beklopfen der inneren Schienbeinlläche eine Zuckung in bald mehr, 
bald weniger Muskeln des Oberschenkels, besonders im Quadriceps, 
ein. l'mgekehrt deutet das Vorhandensein ausgesprochener Tibia- 
Periostreflexe auf eine Steigerung der Reflexerregbarkeit. Dasselbe 
gilt von dem Auftreten gekreuzter Reflexe, wenn also bei 
Auslösung des rechten Patellarrcflexes auch Zuckungen in der links- 
seitigen Beinmuskulatur eintreten. 

Die Sehnen- und Periostreflexe an den oberen 
Extremitäten sind weniger konstant als an den unteren, 
doch ist ihre Steigerung, ihr einseitiges Fehlen oder 
Verschwinden deutlich erkennbar und in pathologischem 




Sinne verwertbar. Man prüft im allgemeinen den Trlci 
sehnenreflex, indem man bei leicht gebeugtem und unterstützt el:_ 
Arm, sowie ausgea chatteten, alttiven Spannungen die Tritepasehnra 
beklopft, worauf eine Kontralction des Muskels eintritt : ferner u 
sucht man den Radius- und Ulnaperiostref lex durch BeiM 
klopfen des Prucess. styloid. radü und ulnae oberhalb des Hand« J 
gelenliB, worauf verschiedentlich Beuge- und Pronationsbewegungpl 1 
des Vorderarmes eintreten. Bei Steigerung dieser Reflexe über- 
steigen die erzielten Bewegungen das Mass des Gewöhnlichen sn 
In- und Extensität. Nur sehr selten gelingt es in solchen F&llen, 
einen Handklonus durch plötzliche passive Horsaitlexion der 
Hand zu erzielen, Ü. h. also klonische Beugebewegungen im Hand- 
gelenk analog dem Fussklonus. 

Andere Reflexe, wie der Scapulo-Humeralreflex bei Ueklopfen 
des Scapularrandes, sind bisher ohne praktische Bedeutung ge- J 
blieben. Doch ist im Gebiete des Kopfes noch ein Reflex i 
weilen von Wichtigkeit, nämlith der Masseterre flex: Legt~J 
man bei aktiver Entspannung auf die Zahnreihe des Unterkiefer« ' 
einen Spatel oder ein Stäbchen u. dergl. und beklopft dasselbe, 
tritt eine Kontraktion des Masscter ein. Dasselbe erzielt man 
weilen durch Beklopfen des Unterkiefer winkeis. Dieser Reflex ist | 
hauptsächlich dann von Bedeutung, wenn er ( 
MaBseteren-Kionus annimmt und so auf eine Steigerung der I 
Refiexerregbarkeit im Trigeminuagebiet hinweist. 

Die Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe be- 
deutet im allgemeinen eine gesteigerte Erregbarkeit 
des Nervensystems. Nur diesen und keinen anderen j 
Schluss dürfen wir daraus ziehen, wenn die gesteigerten 
Reflexe isoliert auftreten , wenn sie sich nicht mit t 
anderen Symptomen der organischen Erkrankung 1 
kombinieren, vor allen Dingen, wenn sie nicht ver- 
bunden sind mit einer Erhöhung desMuskeltonua. 
Besteht dagegen Steigerung der Refiexerregbarkeit und 
vermehrter Muskeltonus zugleich, so handelt es sich , 
so gut wie immer um organische Erkrankungen des 1 
Nervensystems und zwar fast ausschliessÜch der Zentral- f 
Organe. Der Muskeltonus verleiht der Muskulatur ihren ] 
natürlichen Spannungszustand, ihren normalen Elastici« 
tätsgrad. Man prüft denselben durch Betastung und I 
durch Ausführung passiver Bewegungen ; auch ist das J 
Verhalten der Reflexerregbarkeit, wie schon erwähnt^ ) 
fast immer konform mit dem Muskeltonus, da beide j 
. allgemeinen Hand in Hand gehen. Die Palpation 1 
^ebt uns Aufschluss, ob sich der Muskel hart oder! 
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weich, schlaff oder straff anfühlt ; ebenso erfahren wir 

durch Ausführung passiver Bewegungen, denen ein 

aktiver Widerstand nicht entgegengesetzt werden darf, 

ob dieselben durch abnorme Muskelspannungen, durch 

verminderte oder vermehrte Elasticität gehemmt oder 

erleichtert sind. Ist der Tonus erhöht, die Muskulatur 

straff, bei passiven Bewegungen mehr oder weniger 

starr, so spricht man von Muskelrigidität oder 

auch von einem spastischen Zustand der Muskeln. 

Sehr häufig findet man r.. B. bei Rückenmarks! ahmungen 

ijüeben Spasmen oder Muskel rigidität in andern Gruppen die Adduk- 

Borenspasmen, welche mit einem kurzen HandgrifT festzustellen 

indem man die Beine passiv hrüsk zu abduzieren sucht. 

stösst man auf einen elastischen, federnden Widerstand, 

helcher nur langsam und mit Aufbietung einer gewissen BLraft, 

, überhaupt nicht lu überwinden ist, Bei leichteren Graden der 

uskelriglditat. z. B. der Flexoren oder Extensoren am Ober- 

:nkel oder Oberarm, kann man dieselbe nur nachweisen durch 

ske Bewegungen in der zu den rigiden Muskeln antagonistischen 

Die Feststellung des gesteigerten Muskeltonus, 
der Muskelrigiditat und der erhöhten Reflexerregbar- 
keit ist ein fundamentaler Gesichtspunkt für die 
Diagnose sämtlicher Lähmungen. Die 1 hatsache, daas 
irgend eine beliebige Lähmung mit Herabsetzung oder 
mit Steigerung des Muskeltonus und der Reflex- 
erregbarkeit einhergeht, m. a.W. dasssie eine schlaffe 
oder spastische ist, giebt ohne weiteres einen 
-.wichtigen, diagnostischen Anhaltspunkt für die Frage 
lach der Lokalisation der Lahmungsursache. Ueberali, 
PO wir eine Lähmung mit Steigerung des Muskei- 
ftonus und der Sehnenreflexe finden, handelt es sich 
um eine cerebrale oder aber um eine spinale Affektioii 
oberhalb der betreffenden motorischen Rückenniarks- 
zentren. Niemals kann eine spastische Lähmung auf 
der Erkrankung der peripheren Nerven oder der 
motorischen Zentren im N'orderhorn des Rückenmarks 
beruhen, mit der einzigeii Ausnahme der amyotrophischen 

Iiteralsklerose (sehr selten in den Anfangsstadien der 
ilyneuritis), bei welcher indessen die Vorderhörner 
:nt allein, sondern auch die cerebralwärts darüber 
genden Pyramidenbahnen erkrankt sind. Andrerseits 



^^_ wie! 
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haben alle schlaffen, motorischen Lähmungen fas£^ 
durchweg ihre Ursache in Erkrankungen, welche artTL 
irgend einer Stelle des peripheren Xeurons von der''^ 
Vorderhorn-Ganglienzelle durch die vordere Würzet J 
zum motorischen Nerven und Muskel liegen. 

Das Gegenteil von Mnskelrigiditilt, d. h. also diej 
Herabsetzung des Muskeltonus, wird gemeinhin ala^ 
Hypotonie bzw. A t o n i e bezeichnet. Die be- 
treffenden Muskeln fühlen sich schlaff, weich, un- 
elastisch an, passive Bewegungen sind mit ungewOhn-i, 
ücher Leichtigkeit und in ungew5hnlich hoher 



Hypolur 



zu Halle.) 



Exkursion ausführbar. Ergreift man z. B. den Untei* 1 
Schenkel bei Hypotonie oder Atonie der FussstreckefJ 

und Fiissbeuger, und bewegt denselben auf und ab-fl 
oder hin und her, so schlenkert der Fuss hahlos mit ■ 
Die Hypotonie bzw. Atonie wird also nach dem'! 
Gesagten vorzugsweise bei motorischen Lähmungen-J 
angetroffen, welche auf Erkrankungen der VordeW J 
hörner, der vorderen Wurzeln und der m otori scheu. j 
Nerven beruhen, d. h. also bei atrophischen Lähmungeujj 
ebenso iindet sie sich hei Erkrankungen der motorischeliSr 
Endplatte , also bei der myogenen Muskelatrophiej 
L^Dystroph. musc. progr.): da aber, wie bereits 
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gedeutet, der Miiskeltonus eine reflektorische Eigen- 
schaft ist. zeigt sich die Hypotonie anch bei 
Erkrankungen der zentripetalen Bahnen. Am be- 
kanntesten und ausgesprochensten ist diese letztere 
Art der Tonusstörungen bei der Tabes dorsaUs, wo 
sie sich manchmal schon in früher Zeit, noch in 
präataktischen Stadien, zeigt. Die leichten Grade 
derselben werden praktisch nachgewiesen durch die 
Feststellung der aktiven und passiven Exkursions- 
fähigkeit, hauptsächlich des Knie- und Hüftgelenks. 
Wahrend ein gesunder Mensch in Ilorizontallage das 




Bein nur etwa um 65 — 75 " erheben, d. h. im Hüft- 
gelenk beugen kann, von da ab bei weiterer Flexion 
auch das Kniegelenk beugt, vollbringt der Tabiker 
oft eine derartige Erhebung des gestreckten Reines mit 
Leichtigkeit bis zu einem Winkel von 90 ", ja selbst 
bis zu 120" und noch mehr (s. Fig. 192 u. IW). Dass 
dabei auch eine Erschlaffung, also gleichfalls eine 
gewisse Atonie der Gelenkbänder besteht, ist natürlich. 
Wie die Tabes ein charnkteristiscliea Beiiplel für die Hj-pMonie 
darsteilti so ist sie auch die erste Krankheit, welche in Frage kommt. 
wenn wir aufgehobene Sehnenrefleie finden, Kür keine 
Krankheit ist das ^^'esIphal'sche Zeichen so auaschlaggebend, wie 
für diese, und zuar gehört es zu den frühesten Svniptomen, 
welches die ^^'at1^s^heinUchtelt9diagnose bereits zu einer Zeit 



p 



gestattet, wo sonst nur Kub- 
jektive Symptome bestehen, 
sofern letilere für die Tabes 
charnktcristiarh aind (Uürfel- 
ai-limerK, lancinierende Schmer- 
zen, ParBesthesicen in be- 
stimmten Wurzelgebieten etc.). 
Das Fehlen der Sehnenreflesc 
ist aber auch ein sehr häuÜgei 
Symptom bei Neuritis und 
rolvneuritis, bei spinaler Mus- 
kelatrophie und Dystrophie, 
bei Poliomyelitis und allen 
tiuerschnittserkrankungen des 
Rückenmarks, welche den len- 
tripetolcn oder den motorischen 
Teil des Reflexbogens unter- 
brechen. Die Reflexe sind 
d.igegen im allgemeinen ge- 
weiche oberhalb des Reflex- 
/cntrums sitsen, speziell bei 
Gehlrnerkraiik.ungen, bei mul- 
npler Sklerose, bei Affektionen 
lies Halsmarks und des Dorsal- 
innrks. Nur in wenigen Fällen 
ist bei hohen Qu ersehn itts- 
läsionen des Rückenmarks eine 
Aufhebung der Pateliarrefleiie 
bekannt geworden. 

Die Kontraktur I 

deutet ihrem Wesen nacf 
und im \'ergleich mit da 
Muskelrigidität nicht« 
anderes, als einen hnhera 
Grad von geateigertö 
Muskeltonus. Es handd 
sich dabei um Muskdt 
Spannungen, welche dal 
ernde Stellungsverändei 
ungen der betreffenden Gliedabschnitte herbeiführe! 
Dieselben lassen sich passiv nur schwer und nur vol 
übergehend (leicht in der Narkose) überwinden, 
bekanntesten ist die Armkontraktur der Hemiplei 
ischen; Adduktion des Oberarms, Beugung und P« 
nation des Unterarms. Flexion der Hand und FingJ 




Fig. 1Q4. Beugekontrak 
Beine bei einem 7 j ihrigen Knaben 
mit Little'scher Krankheit. (Der- 
selbe PnL wie in Fig. 123.) Para- 
parese der Beine. Adduktorenspas- 
men, Innenrotation, Pea equino- 
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Fig.12lu.122). Exorbitant sind häufig auch die Bein- 
Itontralituren bei hohen Querschnittsläsionen desRüclien- 
niarks, bei Wirbelcaries mit Kompressionsmyelitis, bei 
Rüclienmarlisgliomen , bei spastischer Spinalparalyse 
und bei der Little'schen Krankheit (s. Fig. 194 u. 195). 
Ist die Kontraktur primär durch eine krankhafte 
Steigerung des Miiskeltonus entstanden, so nennt man 
sie eine aktive oder spastische Kontraktur; 
ist sie sekundär in den Antagonisten einer gelähmten 
Muskelgruppe entstanden, so spricht man von passive r 




und Mastdarmlähmung. 



oder paralytischer Kontraktur. In letzterem 
Falle handelt es sich mehr um eine passive Verkürzung 
und Schrumpfung der betreffenden Muskeln ; sie 
schnellen nicht, wie bei der aktiven Kontraktur, zurück, 
wenn man sie dehnt, sie geben mehr einen starren, 
schmerzhaften Widerstand. Die Trennung und Unter- 
scheidung beider Formen ist in der Praxis häulig 
schwierig. 

Auch diese Anomalie wird von der Hvsterie nach- 
geahmt und die hysterischen Kontrakturen sind 
nicht gerade selten. Sie befallen meist solche Glied- 
abschnilte. in welchen sich hvsterische Krampfanfälle 




oder Schmerz«! 

lokalisiert haben. 
Sie können alle 
niciglichen For- 
men annehmen 
und in allen mög- 
lichen Muskel- 
gnippen sich mEL^J 
nifestieren (siehn 
Fig. 196). Ei^ 
Beispie! dafür ii 
die auf pag. 
abgebildete Fa-1 
ciaiiskontraktur, i 
Kin weiteres Pro-'B 
totyp der hvster-J 
ischen Kontrakt] 
tur ist foigendei 
Fall (s. Fig. 197;^ 
19 jähriges Mädchel 
neuropathisch 
lastet, leidet 
zwei Jahren inftdi 
starker psychisch^ 
Rrresüngen an Hy^ 

nnlällen und heftiges 
^limerzen , beaon'l 



-selbe 



n linker 



urde n 



^K Hng. 



Fig, 196. Hysterische Parese unii Kontraktur 
der Beine bei einer 21 jährigen Frau (Adduktion. 
Innen rotation und Pes varus- Stellung), in Chloro- 
formnarkose aufhörend. Ausserdem bcstandieit- 
weilig hysterischer Mutismus, Hemispasmu» 
"inguae und Analgesie der Beine und des 
Rumpfes, Auf suggestivem Wege geheilt. 



votlständ}^ 
gelnimit, und e: 
ivickelte sich darii 
eine starke Beug« 
kuntraktur der Hanj 
und Finger. Letzt' 
besteht 

Jahre, ist passiv p 
keine Weise zu fib 
winden, begtehtKI 
im Schlafe, lOst iä 
a^er in der Chjatj] 
formnarkose-AuM 
dem bestehen andtd 
hysterische Synl 
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>v'ichtigste Hautrellex ist der Plantar- oder Sohlefl 
reflex, welcher durch Streichen oder Stechen dej 
Fusssohien mit dem Perliussionshammer bezw. dej 
Nadel hervorgerufen wird und in der Kontraktion dei 
Muskeln, welche den Fuss bewegen, auch einiger 
Oberscheiikelmuskeln, besonders des Tensor fasc. lat, 
besteht. Von besonderer Bedeutung ist dabei das_ 
Verhalten der Zehen, speziell der grossen Zehe. Tritt 
nämlich neben den übrigen Reflexbewegungen ein« 
DorsalHexion der grossen Zehe ein, so ist das ei« 
pathologisches Zeichen, welches in den letzten Jahrei 
als das Babinski'ache Zehenphänomen bekannd 
geworden ist und nur bei organischen Erkrankungel 
des Nervensystems, besonders bei Affektionen deifl 
Pyramidenbahnen auftritt. Man findet es al. 
spastischen l-ähmungen der unteren Extremitäten, sei es dass die>-l 
selben spinaler oder cerebraler Natur sind , und es kann dahep^ 
als UnterscheEdungsnierkmal zwisctien organischen und (unktionellen 
Lihinungen gelten; nur bei ICindem in den ersten Lebensmonatelri 
hat es keine pathologische Bedeutung. Da es besonders dan^ 
auftritt, wenn auch die sonstige Reliexerrcgbarkeit gesteigert i 
so ist zum Nachweis des Phänomens ein nur leises, vorsi ■ "■ 
Streichen an der Fusasohle erforderlich. In manchen Fällen 
so viele Reflex- und Abwehrbemegungen ein, dnaa der NachweD 
er.'ichwert oder unmöglich wird. Bei normalem Sohlenreflen 
folgt die Bewegung der Zehen, wenn überhaupt so nicht im S 
der Dürsalllexion, sondern der riantarflexion. 

Die nächsten Hautreflexe, welche wir zu unter-| 
suchen haben, sind der Cremaster- und der Bauch-J 
reflex. Der erstere wird durch leichtes Streichen derl 
Innenseite des Oberschenkels erzielt und besteht ioB 
einer Hebung des Hodens durch den M. cremastef^ 
auf derselben Seite. Der Bauchreflex besteht 
einer Kontraktion der Bauchmuskeln beim Streiche! 
über die Bauchdecke mit dem I^erknssionshammer odef| 
dem Fingernagel u. dergl. Man bekommt hilufig 
wohl vom Hypochondrium einen oberen, wie voifl 
Hypogastrium einen unteren Bauchdeckenreflex. BeideJ 
der Cremaster- wie der Bauchreflex, fehlen 
sclion unter normalen Umständen, letzterer z. B. bd 
schlaffen Bauchdecken und starkem Panniciilus adiposusJ 
Nur ihr einseitiges Fehlen hat dabei pathologisch! 



leutung und ist z. 



der 



der Rückenmarkskrankheiten von einigem Werte. 

Auch von zahlreichen anderen Stellen, z. B. von der Glutaeal- 
gegend und von der (legend zwischen den SchulterblBttern, lausen 
sirh Hautrellexe auslösen, doch sind dieselben praktisch ent- 
behrlich. 

Die Haulre/lexe fehlen am häufigsten bei peripheren Läh- 
mungen der sensiblen und motorischen Nerven und bei solchen 
Erkrankungen des Rückenmarks, welche den Reflexbogen unter- 
brechen. Zuweilen fehlen sie auch bei cerebralen Hemiplegieen 
auf der gelähmten Körperseite. Sie verhalten sich also durchaus 
nicht immer wie die Sehnenreflex.e und sind von diesen vollkommen 
unabhängig. 

Die Schleimhautrefle-xe, soweit sie für dia- 
gnostische Zwecke in Frage kommen, und unter Um- 
ständen untersucht werden müssen, sind der Cor- 
neal- und Conjunctivalreflex, der Gaumen- und 
der Rachen- oder Würgreflex. 

Der Corneal- und Conjunctivalreflex besteht in einem 
Zukneifen der Lider bei Betastung der Cornea und Conjunctiva 
mit dem Nadelknopf. Häufig erfolgt das Zukneifen schon bei 
Annäherung des Fingers an das Auge: Lidreftex. Um dies zu 
vermeiden, lässt man den Kranken nach der Seite sehen und bringt 
den Nadeikopf von der entgegengesetzten .Seite her an die Binde- 
haut. Der Corneal- und Conjunctivalreflex fehlt nicht selten bei 
Hemiplegieen auf der gelähmten Seite und bei allen AfFektionen, 
welche eine Hvpaeathesie bezw. Anaeathesie des Trlgeminus- 
gebietes oder eine Lähmung des Orbicularis oculi (Facialis) be- 
dingen. 

Der Gaumenreflex erfolgt bei Berührung der 
Uvula oder des Gaunienbogens mit dem Spatel u. dgl. 
in Form einer Hebung des weichen Gaumens. 

Der Rachen- oder Würgreflex bestellt in Würg- 
und Schluckbewegungen bei Berührung der hinteren 
Rachenwand. 

Beide eben erwähnte Reflexe fehlen häufig bei Hysterie, 
können aber natürlich auch bei organischen Erkrankungen, welche 
die Sensibil.tät oder Motilität des (laumen- und Rachengebietes in 
Mitleidenschaft ziehen, ausbleiben. 



Vasomotorische, trophische, sekre-* 
torisclie und viscerale Störungen. 

Störungen der vasomotorischen, trophischen uni 
sekretorischen Funktion des Nervensystems finden wi 
häufig bei den verschiedenartigsten Erkrankungeffl 
Sie bilden entweder nur eine Begleiterscheinung andera 
das Krankheitshild beherrschender Symptome, oder a" 
repräsentieren selbst das Hauptsvmptom der Krankhd 
und werden dann unter dem Namen der vasomtf 
torisch-trophischen Neurosen oder der Angi* 
und Tropho-Nenrosen zusammengefasst. 

Die vasomotorischen und trophischen Störung«! 
sind häufig so eng verbunden, dass sie nicht auseinai 
der gehahen werden können, und dass es schwer ; 
entscheiden ist, was primär oder was sekundär " 
Nicht ungewöhnlich ist ein derartiges \'erhalten, 
sich trophische Störungen sekundär infolge von vai 
motorischen Anomalieen entwickeln. 

1. Vasomotorische Störungen, 
Ais Begleiterscheinungen finden wir vasomotorist 
Störungen bei Erkrankimgen aller Abschnitte dq 
Nervensystems in Form von Krampf oder Lähmuifj 
der Vasodilatatoren bezw. der \'asokonatriktoren, d. j 
ungewöhnliche Blässe, Rötung, Cvanose der Hatu 
Schwellung der WelchCeüe, Oedeme und auffalleri^ 
hohe oder niedrige Temperatur bestimmter GliedaH 
schnitte. Sie sind weder für periphere noch spina^ 
noch cerebrale Affektionen charakteristisch, komnv| 
bei jeder beliebigen Lokalisation der Krankheitsuread 
vor und stehen nur im allgemeinen unter dem KinflUj 
desSympatbicus,weIcber aber wahrscheinlich den Haupj 
teil der vasomotorischen Bahnen durch die Rami coi 
municantes aus dem Rückenmark und Gehirn empfSnj 



Zu den häufigsten vasomotorischen Störungen ge- 
F hören die Coiigestionen, d. h. lokale Wallungen und 
Hyperaemieen , welche von unangenehmen Hitze- 
gefühlen, ev. Faraesthesien begleitet sind und beson- 
ders als Kopfkongestionen bei Neurasthenie, Hysterie, 
Morbus Basedowii u. a. vorkommen. Eine ganz ge- 
wöhnliche Erscheinung ist ferner die Cyanose, Suc- 
culenz der Weichteile und Kälte der gelähmten 
Körperabschnitte bei Hemiplegie und anderen Läh- 
mungen; nur in den ersten Stadien besteht manchmal 
Rötung und Temperaturerhöhung. 

Bei Affektionen des Halssympathicus, welche 
infolge von Kompression durch die Basedow'sche 
Struma, durch Tumoren am Halse, Lungen Spitzen- 
erkrankungen, Nervendurchschneidungen u. a. zustande 
kommen, sind die vasamo torischen Störungen auf Kopf 
und Hals beschränkt. 

Neurasthenische und allgemein neuropathisch be- 
lastete Individuen, auch die Träger der übrigen 
funklioneUen Neurosen und organischer Nerven- 
erkrankungen, neigen oft zur Ausbildung flüchtiger 
Erytheme und Ürticariaausschläge. Ihre vaso- 
motorische Erregbarkeit ist dann so gesteigert, dass 
ein einfacher Strich mit dem Perkussionshammerstiel 
über die Haut eine entsprechende Quaddelbildung mit 
Rötung der Umgebung hervorruft (Urticaria factitia ^ 
Dermographie.*) 

2. Trophische Störungen 
beobachten wir an derHaut, den Schleimhäuten, dem 
subcutanen Gewebe, den Knochen, Gelenken und 
Muskeln. 

a) Von trophischcn Störungen der Haut ist 
besonders zu erwähnen die Glanzhaut (glossy skin) 
und die Ichthyosis derHaut. Heide kommen häuüg 
bei neuritischen und myelltistrhen Prozessen vor. Die 

•) l.cichic Gmile der UcrmDenphic. ilciarl. rtiB« nui ein einfucher rol« 



Taf. 16. Dentiographie bei einem Pat. mit traum&titebM 
Neuraathenic. Ein Strich über die Haut erzeugt Quaddelbildung 
mit rotem Hofe (vergi. pag. 24?). 

Taf. 17. a) Iclitliyosis. itesonders der Zellen, und b)Glani- 
haut am Unterstiienkel und Fuas bei zwei versdiicdencn Kranke» | 
mit dilfuser Myelitis. 
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das subcutane Gewebe scheinen gespannt, und die 

Oberfläche ist wie mit einem Firniss überzogen (siehe 
Taf. 17 b). ]^ie Ichthyosis besteht in einer auffallend 
reichlichen Schuppenbildung der Haut (s. Taf. 17a). 
Beide Anomalieen, die Glanzhaut wie die Schuppen- 
bildung, lokalisieren sich mit Vorliebe an den diiätalen 
Extremitätenteilen. Sie sind meist mit Aufliebung 
oder' Herabsetzung der Schweisssekretioii verbunden. 




Fig. 199. Einzelne Gruppen von Herpesbläschcn. 



1 Hellung und Ver- 
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TdF. IS. Hcqies zoster gangraenoKus, i 
larbung begriffen (sechste Dorsal zonc). 

Taf. 19. TrophJBChe Störung der Finger bei Syringomyelie. 
Panaritium mit starker Schwellung des Daumens und Zeigefingers, 

T. bis auf den Knochen gehende Nekrose. Ohne erhebliehe ] 
äussere Verletzung entstanden. 

Zu den trophischen Hautslörungen gehört fernerB 
derHerpes zoster, welcher nur selten symptomatischi 
bei Tabes, Neuralgieen, Wirbelcaries u. a., viel häufigei 
idiopathisch als Ausdruck einer Erkrankung der Spinal-' 
ganglien auftritt. Er beginnt mit Schmerzen und I'araeathesieen ' 
in dem später vom Exanthem befallenen CJebiete, dann erscheint 
nach wenigen Tagen daselbst eine Bcckweise Kötung. Kjiötchen- 
bildung, woraus sich Gruppen von Herpesb IS sehen (s. Fig. 199) 
entwickeln. Der Ausbmch des Exanthems ist von besonders het^^ 
tigen, brennenden Schmer/eii zuweilen von leichten Fieberersehei 
nungen und Störungen ile» g mb d g tet. Das l>ev| 

falleiie Gebiet entspricht st em d m A eitungsbezirl 

einer hinteren Wurzel (Seg dm r Wurzeln (s.*^ 

Fig. 198). Die ganze Affel. d T ge, nach der 

Heilung bleiben kleinste N b h ch lange Zdt 

hindurch das befallene Ge D eaelben sind 

besonders stark bei einer zu B tr Hautgangrän 

neigenden Form, dem Hcrp gr at 8). 

Bekannt ist die N g g z B d g von Pana-j 
ritieii, Phlegmonen und N o b iiigomyeü« 

(s. Taf. lt|), sowie au d h d {, ten trophU-J 

' sehen Störangen der Haut und Weichleile bei peripheren 
Nervenläsionen (^vergl. Taf, 2Ü). 

Von vielen Autoren wird auch der Decubitui 
als eine trophische Störung betrachtet, besonders derj 
Decub. acutus, welcher bei Gelähmten schon weniger' 
Tage nach Beginn der Krankheit entstehen kaniK* 
Aber auch bei dem gewilhniiclien Decubitus spielei' 
sicherlich sensible und vasomotorische Stiirungen eini 
Rolle. Dass er nicht rein mechanisch bedingt seli 
kann, zeigt Tat*. 21, wo der Decubitus rein halbseitig, 
in der Mitte abschneidend, an der von der Lähmung 
und Anaesthesie befallenen Extremität sich etablierte. 
Er beginnt gewöhnlich mit einer Lockerung und 
Rötung der Haut, dann Blasenbildung. Abstossuiig 
Epidermis, geschwürigem Zerfall der übrigen Hau1 
, schichten, des Unterhautbindegewebes und der andei 
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Weichteile bis aiif den Knochen, Iti den unter der 
Haut sich bildenden Geschwilrstaschen sammelt sich 
reichücher Elter. Wegen seiner Hartnäckigkeit, 
schlechter Heiltendenz und Gefahr der Sepsis bedeutet 
der Decubitus stets eine unangenehme Komplikation, 
welche durch X'orsiclitsmassregeln möglichst za ver- 
meiden ist. Mit Vorliebe entsteht er bei Ausseracht- 
lassung solcher Massregeln während der verschieden- 
sten Formen schwerer Rückenmarkserkrankungen, be- 
sonders bei den nichtsystematisierten Erkrankungen : 
Kompressionsmyelitis infolge von Wirbelcaries, Myelitis 
transversa etc., doch kommt er auch bei peripheren 
lind cerebralen Erkrankungen vor. Seine Hauptlokali- 
sation ist das Kreuzbein, dann die Hacken und die 
Innenseite der Kniee. 

Das Malum perforans ist eine trophische 
Störung an der Fusssohle, welche besonders bei Tabi- 
kern, seltener bei Syringomyelie und Myelitis, doch 
auch bei Diabete.s vorkommt und in einer circum- 
scripten Geschwürsbildung der Haut besteht, welche 
oft bis auf den Knochen reicht, sehr schlechte Heil- 
tendenz hat und schwierig zu behandeln ist. Ihr 
Lieblingssitz liegt am Grosszehenballeii und am Klein- 
zeheaballen (s. Taf. 22), doch sucht sie sich auch 
andere Orte der Fusssohle aus. 

Pemphigusbililiingcn und lokale (Jeilenic nh trapliisch 
nervöse Svmptome sind fielt eti. 

Als akutes, umschriebenes Hnutoedem (Hydropj 
hjpostrophoa) beücichiict mau nnfalliweise auflretend--, circum- 
scripte Sdiwellungen der Haut und des Subcutangcwebea, welche 
fast tiic nis eigeiittrclic. isullertc Kr;inkheit. meist als Beglcit- 
i rsiliiiiiiLii^ funktioneller Nfuroscn oder als Ausdruck einer neuro- 
]p,lllll^. 1k II Disposition auftreten. Sie bevorzugen das Gesicht und 
•■i'lli-i j!in h am ReapirationH- und Digestionstraktua vorkommen 
iiiiil (k riiL'iitsprechende Störungen verursachen. Ihre AehnUchkeit 
mit I nicnria ist unverkennbar.. Bei einer Patientin mit Itlorbus 
Busedowii licoli achtete Ich das Auftreten dieses circumseriptcn 
Ocdema besonders an Stellen, wn die sehr empfindliche Haut durcli 
Fallen der ücltiinterlnge gereiat wurde, auch kompli/ierte sich das 
Oetlem mit einer Neigimg tu allgemeiner Erythembildung und trat 
besonders xu Zeiten stärkerer psychischer Erregung auf. Diese« 
traumatische und psycJiische Moment spielt bei der Entstehung 
offenbar eine wichtige Rolle. 
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Tai, 20. Traumatische Verletzung des N, itiediaiiu 

K;HandgeIenk, welche die darunter abgebildeten Cropliischen Störungen^ 

Kim Medin anusgebiet des Zeige- uiid Mittelfingers zur Folge halte, ff 

ind zwar ohne nachweisbare äussere Verletzung. 

Taf. 21. I^ lalb 8 ei tiger Decubitus bei einer Frau mit Läsion der 1 
jnlersten Rückenmarks wurzeln der linken Seite durch Wirbelcariea. | 
I Es bestand motorische und sensible Lähmung des 

Zu den trophischen Störungen der Haut rechnet man aucb 1 
rPigmentanom allen, besonders den Vitiligo, d. h. ausgedehnten | 
Figmentmangel der Haut mit oft (lECltwEisc zerstreuter Verteilung i] 
L (8. Fig. 200). Die Umgebung dieser Vitiligoüecke ist oft um so ' 
[ starker pigmentiert. Ein Liebliugasilz desselben sind die Genitalien, 
I Bodann der Ifnls und bei Frauen der Rumpf In der Gegend des 
I Korsetaltzes, womit er ätiolDgiach in Verbindung gebracht wurde, 
die Extremitäten, ihr gOrteirörmiges Auftreten kann den 
; Eindnick vortäuschen, dasa es sich um eine trophische Störung 
■gmentakm Charakter handle (s. Fig. 201). ■• ■ ■ 



I 




Fig. 200. Vitiligo an den Vorderarmen uiul I Riruli 

Polyneuritis, ietutere steht aber nicht in kausalem Zusammen- 
hang mit dem schon früher vorliandenen Pigmentdefekt. 
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" Individuen, welche mit einer Nerven krankiieit 
oder mit einer nervösen Veranlagting behaftet sind. Den circum- 
Scripten Pigiiientmaiigel der Ilaare duroli vorzeitiges, oft plötzliches 
Ergrauen bezeichnet man als Canitles. Dieser sowolil wie der 
circumscripte Haarausfall (Alopecia) kommt nicht selten 
bei Neurupathischen infolge von Gemütsbewegungen , Schreck. 




Kummer und Sorge vor (s. Fig. 202). Die Nacvi pigmentosi sind 
abnorme l'igmentanhäufungen, welche nicht eigentlich zu den 
trophischen Störungen gehören. 

An den Nägeln beobachtet man trophische Stnrungcn in 
Form von mangelhaftem Wachstum, Verkrümmungen, Rissig- und 
Brüchigwerden oder Verdickungen derselben (Onychogrjphosis). 
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Fifc. 202. Canitica. im Verlaufe mit denen der Haut i 
einiger Wochen gleichzeitig mit neu- nelimen im grossen unfl 
rasthenischen Beschwerden entstanden. ganzen dieselben 

b. Die schwersten Ernährungsstörungen maot-i 
festieren sich an den Knochen und Gelenk 
Man bezeichnet sie auch als Osteopathieen und 
Arthropathieen. Sie linden sich hai-ptsächlich bei 
der Tabes und bei der Syriiigomyelie. Der wichtigste 
Ausdruck der Osteopathie, d. h. einer mangelhaften. 
Trophik des Knochengewebes, sind die Spontan- 
Frakturen bei Tabes dorsalis. Plötzlich, bei irgend- 
einer, selbst wenig ausgiebigen Bewegung erleidet' 
jemand eine Fraktur des Oberschenkels, der TibJa odi 
anderer Knochen. In manchen Fällen hört man, das^l 
bei einem Fehltritt oder beim Stiefelanziehen u. dergl. 
die Fraktur eingetreten sei. Stets ist charakteristisch 
die Schmerzlosigkeit oder wenigstens die relative Indo- 
lenz dieser Frakturen. In einer Reihe von Fällen sind 
sie dem Ausbruch der manifesten Tabessymptome 
jahrelang vorhergegangen, sodass man in jedem Falle 
von Spontanfraktur aufs genaueste nach Inittal- 
symptomen einer Rückenmarkskrankheit forschen musa. 
Auch an den Armen und an der Wirbelsäule kommt 
diese abnorme Knochenbrüchigkeit zur Beobachtung! 
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Bei Tabes wird hin und wieder vorzeitiges und schmerz- 
loses Ausfallen der Zähne beobachtet, was gleichfalls 
auf einer truphischen Störung in den Alveolarfortsätzeu 
beruht. 

Die Arthropathieen der Tabiker und bei 
Syringomyelie bestehen meist in akut, subakut oder 
chronisch entstehenden serösen Ergüssen in das Ge- 
lenk. Dasselbe ist dabei völlig oder fast völlig schmerz- 
los, die Haut seiner Umgebimg kann etwas gerötet 



I 

^H Fig. 20.). . 




und oedematös sein. Es kommt dann zu Zerstörungen 
der Epiphysen, Knochenabspreiigungen, zur Bildung 
zahlreicher freier Gelenkkürper und zu den schwersten 
Deformationen |s. Tuf. 2.), 24 und Fig. 2U3, 204). 
Der Prozess geht ohne Fieber vor sich. Die hanligate 
Lokalisation bei Tabes ist das Kniegelenk, doch sind alle 
andern Uelenke der Arthropathie ebenso zugänglich. In 
vorgeschrittenen Fallen können die meisten Gelenke (inkl. 
Wirbelgelenke) ergriffen sein, sodass normale Beweg- 
ungen überhaupt nicht mehr möglich sind. Im Schulter- 
und im I lüftgeienk kommt es hctulig auch zu Luxationen 
infolge der Gelenkzerstörung im Kniegelenk zur Ans- 
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bildung eines Genu reciirvatiim. Die Arthropathie der 
FusswLirzelge lenke führt zu eigenartigen Deformierungen 
des Fusses verschiedenster Form (^Tabesfuss") (siehe 
Fig. 205 u. 206). Bei der Syringomyelie werden wegen 
ihrer häufigen cervilcalen Lokalisation mit Vorliebe die 
oberen Extremitäten betroffen. 

Auch bei anderen spinalen, cerebralen und peripiieren Er- 
krankungen sind, wenn auch sehr selten, Arthropathieen beschrieben 
worden, welche jedoch eine andere Entwicklung als die obengenannte 
zeigen und sich mehr der gewöhnlichen Arthritis nähern. Sie sind 
im (jegenaatz zu der eben beschriebenen Arthropathie mit Kchmerzen. 
IJnbeweglichkeit des Gelenks und ev. Ankviosen verbunden. Sie 
Unteracheiden sich aber von der gewöhnlichen I'olvarthritis durch 
Ihre Rcschrinkung auf die gelähmte Extremität. 

Von besonderer Wichtigkeit ist eine Gelenk- 
erkrankung bei Hemiplegie, weiche als chronische 
Schultergelenksentzündung imponiert, sie ent- 
steht wohl hauptsächlich infolge der Zerrung an den üelenfcbJindern 
und des traun>atisrhen Reizes, welclie durch den Humerua des ge- 
lähmten Armes auf da» Gelenk ausgeübt werden, doch können 
auch trophische Einflüsse mitspielen. Sie charakterisiert sieb durch 
ihre Schmerihaftigkeit, beschränkte passive Beweglichkeit, häufig 
knnrrende {ieräuache und Neigung r.u Ankviusenbildung. 




zahlreiche Erosionen, abgesprengte und neugebildete ICiiothen- 




Fig, 206. Reclita ausgesprochener .Tnbesfuss" (Arthropathie der 
Fuaswurzelgelenke) : links beginnende Veränderungen ähnl. Art. 

c. Die tropilischen Störungen der Muskulatur 
bestehen aus Athrophie und Hypertrophie bezw, 
Pseudohypertrophie. Sie sind bereits in Kap. II, 
p^. 87ff-, beschrieben. 



1 



Stehen die vasomotorischen oder trophischen 
Störungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes, oder 
sind sie die alleinigen Symptome und von besonders 
ausgeprägtem Charakter, so spricht man, wie bereits 
erwähnt, von Angioneurosen und Trophoneu- 
rosen. Ihre genauere Schilderung ist Aufgabe der 
speziellen Diagnostik. 

Hierher gehört bcaoiiders die symmetrische G 
oder Raj-naud'sche Kranklieit (Asphvsie locale). 
euweilen ein rein sei batst ändiges Leiden, welches anfallsweise 
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n und SohmerzEn auftritt und in einer starken Cyanose 
symmetrischer Extremitätenteile besteht; derselben gellt sehr häutig 
ein Stadium der Blässe und Anaemic voraus. In schweren Fallen 
entwickelt sich daraus Gangrän. Doch entsteht das Leiden auch 
im Verlaufe der Syringomyelie, der Tabes, der Hysterie und anderer 
Neurosen, Gefäss-, Niere nerkronkunge n und Diabetes sind natürlich 
auazuschli essen (Taf. 25). 

Die Erythromelalgie besteht in einer lebhaften Ktitung 
und Schmerzhaft igkeit besonders der Fviase und Hände, welche 
ebcnfaJts meist snfallsweise auftritt, doch fuhrt sie auch zu dauern- 
den, schmerzhaften, vasomotorischen Veränderungen und kombiniert 




a) 



b) 



Fig. 20". Hemiatrophia facialis progr. bei einer cn. 30jähr. Frau. 
a) Früheres Stadium, in dem die Atrophie besonders auf der linken 
Seite (Wange) ausgebildet ist. Differenz der Lidspalten. b) späteres 
Stadium: beide W'angenpartieen stark atrophisch. (.\ijs der 
Nervenklinik zu Halle.) 

sich zuweiten mit Sklerodermie (s. Taf. 26). Letztere hat 
oft eine Neigung, die Extrem ttätenspitzen. speziell die Finger, zu 
befallen: Sklerodaktyt ie; dabei wird die Haut stark verdickt, 
lederartig hart und unelastisch, sodass sie nicht mehr in Falten 
gelegt werden kann. In späteren Stadien tritt an -Stelle der Haut- 
hypertrophie eine Atrophie und eine Rarefiiierung des Subeulan- 
gewebes und der Knochen, Deformitäten der Fingernägel, der 
Gelenke u. a. 

Die Abgrenzung der eben erwähnten 3 Formen der Angio- 
Trophoneurosen (symmetrische Gangrän, Sklerodnktylie und Ery- 
thromelalgie) von einander ist häuiig unmöglich, da tlieisendc 
Uebergänge zwischen ihtien stattfinden. Sie haben auch das gemein, 
I sie als selbstständige Neurosen ebenso wie als Symptome 



b 4h* sie bI 



25. Ra3'naud'8che Krankheit (locale Asphjxte) • 
zelner Zehen bei emem neurasthemsrhen Manne (ohne jeden weiteren 
patholog. Befund). 

Tflf. 26. Kombination von Erythro meialgie mit Skleto- 
dnktylie bei einer 64jährigen neuropalhisch veranlagter 
15 Jahren bestehend, sehr langsam rerschllmmert. 




Il-'ig. 2U8, Akromegalie der Hände 
(durch die Hypertrophie des Oh 
und Lippen erscheint die obere (iesichtshälfte relativ Idein, 
Augen sehr hoch stehend). 
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Hemianopsie), furHcheo nmsa. Der eiigere Zusammenhang beldet 
Erkrankunfren ist noch unaufgeklärt. Daeselbe gilt aui^h von dem^ 
Myxoedem, einer bei Schilddrüsenerkrankungen niclit selten 1 
beobachteten Hypertrophie des Subcutan- und Fettgew ebea 
Neigung /ii geiatigc?r Verblödung und körpcrlicliem Sicclitum 
(Kachexia strumipriva, a. Fig. 209 u, 2UI). 
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3, Die sekretorischen Störungen 
im Verlaufe der Nervenkrankheiten beziehen sich 
zugsweise auf die Schweissbildung. Msm unterscheidet 
die Anhidrosis, d.h. den Mangel der Seh weiss Sekre- 
tion und die Ilvperidrosi8,d. h. üb erni aasige Seh weiss- 
produktiou. ßeide können bei sämtlichen Arten der 
Nervenkrankheiten vorkommen, seien dieselben im 
Gehirn, im Rückenmark oder in den peripheren Nerven 
lokalisiert. Die Hyperidrosia findet man beaonders häutig in 
der halbseitigen Form (Hemihyperldrosis), bei nervösen Personen,, 
bei Neuropathi sehen, bei funktionellen Neuroaen, wie Migräne, 
Hysterie und Morbus Baeedowii, sodann bei Herd Erkrankungen 
dea Gehirns und der Medulln oblongata, bei multipler Sklerose, 
bei Halsmarkerkrankungen und Syringom yelie, Kelten bei Tabes. 
Einige Male wurde daa halbseitige (leaiehtschwitzen in familiärem 
Auftreten beobachtet. Bei Neurasthenie, bei Polyneuritis, manchen 
BückenmarksaRektloncn und funktionellen Neurosen zeigen vor- 
zugsweise die Extremitätenspitzen, die Hände und Füase Neigung 
ru starkem Sohwitzen (Akrohyper;drosis), 

Bei Bulbärparalyse, Paraiysis agitans und bei 
schwerer FaciaHsiähmung beobachtet man nicht selten 
starken Speichelfliiss; derselbe ist indessen weniger 
eine sekretorische Störung als eine motorische, insofern 
der Kranke nicht hinreichend imstande ist, durch 
Schliessen des Mundes de» Speichel zurückzuhalten. 

4. Viscerale Störungen 
können bei Erkrankungen des Nervensystems in grosser 
Zahl und Variabilität zur Beobachtung kommen; natür- 
lich muss bei der Annahme der nervösen Grundlage 
eine materielle innere Organaffektion stets auszu- 
schliessen sein. Die wichtigsten Störungen dieser Art 
seien hier kurz aufgezählt; 

a) Störungen der Respiration finden wir besonders bei 
Erkrankungen der Medulla oblong, und bei den versrhiedenen 
Formen der Folyneuritia durch Beteiligung der Atmungscentren 



I 



Vagus und Phrenicus. Meist handelt es sich um Djspno 
durch mangelhafte Funktion der Atmungsmiiskulatur. 

Bei Bulbärparalyae, Syringomyelie und anderen Erkrankungen 
des Cervikalmarks entsteht nicht selten eine Recurrens läJinjung als 
Zeichen der Vagusheteiligung. 

Bekannt sind die L arynx Störungen bei Tabes, sog. Larynx- 
Krisen: Husten und Erst Icliungaan fälle, ähnlich dem Keuchhusten, 
ohne objektiven Befund. 

Bei den funktionellen Neurosen, besonders bei der Hysterie 
treffen wir die all er verschiedensten Arten der Reapiratlonsstorungen : 
schwere Dyspnoe, Huaten, Haemoptne. Auch das Asthma ist 
wahrscheinlich in den meisten Fällen eine rein funktionelle nervöse 
AlTektion. 

Respirationflkrämpfe treten im Verlaufe des Tetanus, 
Clottiakrämpfe besonders bei Tetanie auf. 

b) Von Störungen des Cirk u latio n sappara tes sind 
besonders zu erwähnen das Herzklopfen (Falpitationen) bei 
funktionellen Nervenkrankheiten, wie Neurasthenie, Morbus Base- 
dowii u. a.; die gesteigerte Erregbarkeit des Herzens 
(Pulsvermehrung und Herzklopfen) infolge von psychisclien und 
körperlichen Erregimgen, sowie die Präcord ialangst bei den- 
selben Krankheiten; die Angina pectoris, d. h. Anfälle von 
Luftmangel, Todesangst und Schmerzen in der Heragegend, welche 
meist nach dem linken Arm, aber auch nach andern K-rtrpergegenden 
ausstrahlen : auch ihre hauptsächliche Domäne sind die funktionellen 
Nervenkrankheiten; Tuciiykardie fmden wir besonders bei der 
Baaedow'schen Krankheit, bei Vagus lähmungen und bei Erkrank- 
ungen der Medulla oblong., Bradykardie dagegen bei allen 
räum beschränkenden Erkrankungen der SchädelkBpsel: Gehini- 
tumoren, Hirnabscesse, Meningitis etc. 

c) Von den Störungen des Verdauungstraktus ist die 
wichtigste das Erbrechen bei Erkrankungen des Gehirns und 
der Med. oblong., wo es meist ohne jeden Zusammenhang mit der 
Mahlzeit auftritt, während es sich bei der Hysterie gewähiüich 
bald nach dem Essen einstellt; das Erbrechen bei Migräne ist von 
differential-dingnostlscher Wichtigkeit gegenüber andern Formen 
des Kopfschmerzes. Weitere gastro- intestinale Störungen sind die 
gastrischen Krisen und die Darmkolikanfälle bei Tabes, 
sowie die Neigung zu profusen Diarrhöen bei Morbus Hase- 
dowii. Eine grosse Reihe gastro -intestinaler Störungen linden 
wir bei iieurastheni sehen und allgemein nervösen Personen in 
Form von Dyspepsie, Anorexie, Bulimie, Atonie und peristaltischer 
Unruhe des Magens, Hyperacidität des Magensaftes. Man bezeichnet 
dieae Zustande insgesamt als Gastrone uroaen; sie sind Gegen- 
stand genauerer Darstellung in den Spezi alhandbiichern. 

d) Störungen des uropoetischen Apparates, soweit sie 
nicht motorischer Natur sind (Incontinentia und Retentio urinae, 
cfr, pag. SSj, treten ziemlich selten als Glycosurie sowie als 
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Polyurie bei funktionelJen und organischen Erkrankung«!! i 
Nach den physiologischen Experimenten (ZuckersUch) sind 
besfinders bei Oblongntaerkraiikungen zu erwarten, Schmerzhafti 
Nieren- und Q 1 ase n-kri s en sind bei Tabes dorsalis 
üb achtet worden. 

e) Die Störungen der sc sue Heu Sphäre, welche nicht, wie J 
bei vielen Rückenmarkscrkrankungen , gleichbedeutend mit eii 
Erläseben der Sexualfünktion sind, bestehen der Hauptsache n 
in funktionelle n Abweichungen, wie psychische Imputenz. reizbare ] 
Schwäche der Genitalsphäre („sexuelle Neurasthenie"), Priapismen, i 
Vflginismus u. a. 



Degenerationszeich 



en. 



Die neuropa Ulis che Veranlagung einer I'erson macht ^ 
sich dem Arzte sehr häufig schon während der Anamr 
und bei oberflächliciier Inspektion durch gewisse äussere- 1 
Zeichen bemerkbar, welche auch Stigmata degene- j 
rationis genannt werden. Einige der wichtigeren j 
seien hier anhangsweise kurz aufgeführt: 

1. Asymmetrieen des Schädels und des Gi 
sichts bei Vergleich beider Hälften. 

2. Abnorme Grösse und Form des Schädels J 
in toto: MacrocephaluB (a. Fig. 211), Microcephalus, 
Dolichocephalus (s. Fig. 212), Klinocephalns {querej 
Einsenkung auf dem Scheitel infoige von prämaturer J 
Synostose der Stirn- und Scheitelbeine) etc. 

3. Abnorme Geaichtsbildung: Niedrige,. 
fliehende Stirn (s. Fig. 214); starke, atavistische Ent-"1 
Wicklung der unteren Gesichtshälfte, speziell derJ 
Kiefer, auch als Prognathie bezeichnet (siehe. 1 
Fig. 213); Zurückweichen des Kinns; eingesunkene J 
Nasenwurzel. 



lierung der Ohrmuschel in toto; übermässige Ent- 
wicklung einzelner Miischelteile, z. B. des Tuberculum 




[-211. Ungew-öhiilicli t;ivji;; k. i . -iii..-. Ij.üirigcn Kiia 

Hjdrocephalus chronicus. lEs bcitcht Strabismus divcrg., 
Idiotie und epilepti forme Krampfanfälle.) 



Daru-inii, des Anthelix; Abstehen der Ohrmuschel bis 
zu dem Grade der ^Henkelohren" (s. Fig. 215); Fehlen 
des Ilelix, des Ohrläppchens. 





w^ 




(atiirke E:iH\ icklung des 
Uriterkiefera mit vorste- 
hendem Kinn). 



1"!;;. "U. Mii-idiiL'phiiliL' bt-i Imbe- 
lillitii:,. (Sifhr klein!.'!- Gehim- 
schädelini Vergleich KumGesichts- 
schädel; fliehende Stim, zurQck- 
weicliendes Kinn.) 




Vig. 215. Hi-nkolnliri 
|Wevsan<lt.| 
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5. Bildiiugsfehler 
an den Augen; Stra- 
bismus, angeborene 
Myopie, Albinismus, 
Retinitis pigmentosa, 
Colobome. 

6. An Mund und 
Ziümen: Iloiier, stei- 
ler irnd enger Gaumen, 
Wolfsrachen, Hasen- 
scharte, abnorme 

Zahnsteltnng (s. Fig. 
216 II. 217), Aplasie 

einzelner Zähne, 
z. R, eines Schneide- 
zahns etc. 




^^■ffg. 216. M 



216. Motarzahn auf der Höhe den 
lengewoJbes bei einem Imbecillcn 
Knaben. 




Flg. 2ir. Abnorme 

Zahnstellung am 
überkieferbei einem 
lilioten. (Es sind nur 
drei Schneidezähne 
vorhanden; der mitt- 
lere derselben, sowie 
der rechte Eckiah n 
sind ubnorm. auf der 
Vordecil'ttche des Al- 
veolorforls Blies im- 
plantiert. 



, An Rumpf und Extremitäten: Kontraste 
äusseren Habitus mit dem Alter und Geschlecht (kind 
licher Habitus bei Erwachsenen, weiblicher Habitus bd 
Männern); Riesenwuchs und Zwergwuchs; kongeni 
Deformitäten der Wirbelsäule, der Füsse und Händb| 
wie z. B. Skoliose, I'latt- und Klumpfuss, Poly- und; 






Fig, 220. Angeborene seitliche Devifltion 

der End Phalangen beider l;1einen Finger. 

ISrhultliess-Lfiiiing.] 

y. An den Genitalien: Kryp- 
torchismus , Phimose, Ilypospadie 
u. a. Misabildungen. 

Zu beachten ist, dass auf ein- 
Fig. 21Q. Polydnt-tv- zelne dieser Zeichen im allge- 
le et ''l"'^'"^ cgcne- meinen kein grosses Gewicht ge- 
legt werden darf; nur eine Mehr- 
heit von Degeiierationszeichen bei 
demselben Individuum gestattet einen Schluss in patholo- 
gischer Richtung. 




Allgemeine Therapie der 
Nervenkrankheiten. 



Einleitung". 



Wei 



Ptlicht des 



nicht 



rztes 

wohl Krankheiten zu heilen, als vielmehr die Kranken 
zu behandeln, so ist in diesem Worte eine Reihe 
von Grundsätzen zum Ausdruck gebracht, von 
welchen nicht der unbedeutendste der ist, dass die 
Tliätigkeit des Arztes nicht aufhürt, wenn er einen 
Krankheitsfall als unheilbar erkannt hat, sondern dass 
sie eigentlich dann erat recht beginnt. Für kein Ge- 
biet gilt dies so sehr wie für dasjenige der Nerven- 
krankheiten, weil eine erhebliche Anzahl derselben 
unheilbar ist in dem Sinne des Wortes, dass der zu 
Grunde liegende anatomische Prozess nicht rückgängig 
gemacht werden kann. So unrichtig es wäre, einen 
Lungen seh windsüchtigen oder einen Herzleidenden 
deshalb von der Behandlung anszuschli essen, weil das 
erkrankte Organ nie wieder ganz funktionstüchtig werden 
wird, ebenso irrationell wÄre es, einem Nervenkranken 
die Mittel und Wege zu versagen, mit Hilfe deren er, 
wenn auch nicht völlig wiederhergestellt, so doch vor 
Verschlimmerung seines Zustandes behütet, bis zu 
einem gewissen Grade gebessert oder arbeitsfähig 
werden kann. 

Derartige Reflexionen scheinen vielleicht Über- 
flüssig. Sie sind es aber nicht angesichts der so 
häufig gemachten Erfahrung, dass ein völlig unbe- 
gründeter Nihilismus manche Aerztc zu dem Ausspruch 
verleitet, die Behandlung der Nervenkrankheiten sei 




im allgemeinen niclit nur eine undankbare Aufgabe, 
sondern auch völlig „aussichtslos". Insbesondere wird 
gern die Flinte ins Korn geworfen, sobald es sich 
um eine organische Erkrankung des Centralnerven- 
systems handelt. Viele gehen sogar soweit, dem be- 
treffenden Patienten selbst jede immer berechtigte 
Hoffnung zu nehmen, indem sie ihm die vermeintliche 
Aussichtslosigkeit einer Behandlung ohne weiteres er- 
öffnen. 

Ein derartiges Verhalten ist durchaus unbegründet 
und schadet dem Kranken, dem Arzte und dem ärzt- 
lichen Stande. Auf diese Weise werden die Kranken 
den Kurpfuschern in die Arme getrieben, welche dann 
in vielen Fällen das Uebel noch grösser machen, das 
was an dem Kranken heilbar war, verkennen und ver- 
nachlässigen, in manchen anderen Fällen durch ein- 
fache Methoden oder durch bewusste und unbewiisste 
Suggestion einen Erfolg erzielen, welchen sich der 
Arzt durch seinen Skepticismus hat entgehen lassen. 

Die Behandkmg der Nervenkrankheiten erfordert 
also vor allen Dingen \'erständnis für die eigentliciie 
Aufgabe des ärztlichen Berufs, wie sie in dem ein- 
gangs erwähnten Grundsatz zum Ausdruck gebracht 
ist. Die Auffassung, dass nur derjenige Zweig der 
ärztlichen Thätigkeit, welcher sich mit der Entfernung 
kranker Teile auf operativem Wege befasst, den Arzt 
befriedigen und der Mülie wert sei , verkemit die 
wahren Aufgaben unseres Standes vollkommen, Damit 
ist schon gesagt, dass die Behandlung Nervenkranker 
ein hohes Mass von psychischer Thätigkeit, psycho- 
logisches Verständnis der Individualitäten und geistige 
Ausdauer erfordert. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die 

Prophylaxe der Nervenkrankheiten. 

Die Verhütung der Nervenkrankheiten deckt sich 
im wesentlichen mit derjenigen der Geisteskrankheiten, 
welche in dem Weygandt'schen (»rundriss besprochen 
ist. Es seien daher hier nur kurz die wesentlichsten 
Gnindsatze hervorgehoben : 
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Auf kdnem Gebiete könnte theoretisch so vieles reritittet 
werden, wie hier, und doch ist es praktisch so wenig der Fall- 
Teils scheitert die Anwendung prophylaktischer Massnahmen an 
unsem heutigen sozialen Verhältnissen, teils sind sie wegen Mangel 
an strikter Durchführung nicht von genügendem Erfolg. " 
Laienpublikum Steht den Gefahren, welche dem Nerrer 
drohen, fast durchweg verständnislos gegenüber. Dafür ap rieht 1 
die ungeheure Verbreitung zweier ätiologischer Hauptfaktoren äeif.1 
Nervenkrankheiten, nämlich des Alkoholmisabraiichti imd der. 
Gesi^hlechtskrankhelten. Bei den besseren Ständen bleibt 
durch die fortwährenden Erregungen, welche der Ehrgeii, die Er- 
werbs- und Genusssucht mit sieh bringen, die Hj-gii 
Systems und des Geistes ausser Acht, bei den arbeitenden Ständen 
bringen alle jene Miseren, welche dem Kampf ums Dasein bei 
diesen Klassen anhaften, die ungesundesten Verhältnisse für Körper 
und Geist mit sich. 

Man kann es daher zu den prophylaktischen Aufgaben des 
Arztes rechnen, durch öffentliche Vorträge und durch privates 
Einwirken die Kenntnis der Nervenschadiichkeiten im Volke zu 
verbreiten, mehr als dies bisher der Fall war. Die Hartnäckigkeit 
des Alkoholmisabrauchs z. B. trotz aller gegen ihn gerichteten Be- 
wegungen beweist, dass bisher nicht genug und nicht das Richtige 
geschehen ist. Vom Staate muss man, um den suztalen Schädi- 
gungen der Nen-engesundheit entgegenzutreten, mit von Krafft- 
Ebing verlangen: den Kampf gegen die Trunksucht, die Nicht- 
1 Lebensbedürfnisse, die Hygiene 
der Schulen und des Schulunter- 
rikarbeitszeit, Regelung des Lohn- 
Verhältnisses zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer und Auf- 
nahme der Volksgesundheitslelire in den Lehrplan der Schulen. 

Die heutigsten und die Hauptursachen der Nervenkrankheiten 
sind die neuropathische Dispoation, der Alkohol, die Lues 
und das Trauma. 

Der Begriff der neuropathischen Disposition ist schwer 
zu fassen. Sagen wir ganz allgemein, ohne weitere theoretische 
Erörterung und ohne auf hypothetische \'ermutungen Rücksicht 
zu nehmen , es handle sicli um eine mangelhafte Anlage des 
Nerve nsj'steros, welche in einer mangelhaften Funktion, in einer 
mangelhaften Sicherung gegen krankmachende. Innere und äussere 
Einflüsse bestehe, so müssen wir uns doch bewusst bleiben, dasa 
das Wesen der neuropathischen Veranlagung kein einheitliche« 
ist, dass sie mit den verschiedensten Formen in die Erscheinung 
treten kann; Auf ihrem Boden enstehen bald nur funktionelle 
Neurosen, bald schwere organische Erkrankungen des Nerven- 
systems, bald die verschiedensten Geistesstörungen. Diese neuro- 
pathische Disposition kann angeboren oder erworben sein; 
1 letzterem Falle liegen der Disposition besonders haullg irgend- 
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ffichen: Steigerung oder Herabsetzur 

e angeborene rcuropathisrhe Veranlagung kann nui 
Jfem Gegenstand prophylaktischer Massnahmen sein, als ! 
I der Frage drängt ; 

Dürfen Nervenkranke heiraten? 
I Iliesetbe ist nur dann absolut zu verneinen, wenn es sie 
( schwere Nervenkrankheiten handelt, welche eine hohe Vere 
[ keit und eine Neigung zur völligen Degenerescenz der Nach- 
I kommcnschaft in sich tragen. Dazu gehören z. B. die schweren 
I Formen der Epilepsie, die chronische, hereditäre Chorea, manche 
1 Formen der progressiven Muskclatrophie, die Dystroph. 
F pcogr., die Thomsen'sche Krankheit (Myotonie) und die Friedreich'- 
[ sehe hereditäre Ataxie. Bei leichteren Nervenkrankheiten wird 
n stets von Fall zu Fall entscheiden, ob die Kopulation des 
nervenkranken mit frischen, gesunden Elementen Aussicht i 
eine gesunde Nachkommenschaft gewährt oder nicht. Die 1 
fahrung lehrt, dass durch derartige Verbindungen oft das neu 
. paihische Element einer Familie gewissermassen eliminiert w 
1 und gesunde Nachkommen erzielt werden; in anderen Fällen wird 
lur eine Generation übersprungen, während die öbemächate i 
ider ohne neu hinzugetretene LTrsachen wiederum erkrankt. 1 
olchen leichteren Fällen ist Ja nicht nur das Wohl der Nach- 
Icammenschaft , sondern auch das der Eltern aussch taggeben 
Unter allen Umständen ist ferner die Ehe zu verbieten mit u 
heilbar Geisteskranken oder solchen, die an periodischen Geistes- 
störungen, an schwerer Degeneration (D^generes) leiden ; dasselbe 
gilt von der Heirat zwischen Verwandten (Inzucht), welche fi 
regelmässig zu einer neuropathi sehen oder psychnpathi sehen Nat 
kommenschaft führt. 

Die Bekämpfung oder Verhütung der erworbenen D 
Position richtet sich gegen sämtliche Schädlichkeiten, welrhc c 
Individuum von der Geburt an treffen können. Ein grosser Teil 
der Prophj'laNe liegt hier in den Händen der Eltern, besonders der 
Mütter, der Erzieher und Lehrer. Sie ist also u. a. die Aufgabe 
der Diätetik im Kindesalter und der Pädagogik. 

Einige Punkte seien hier herausgegriffen: Noch ungei 
(frerbreitet ist die unwissentliche Vergiftung des Ner 
K-Aystems der Kinder durch Verabreichung von Kaffee, Thee. 
Klmd Wein, ja selbst Schnaps. Dagegen muss der Arzt irr 
■ ^wieder von Neuem ankämpfen. Auf den nahen Zusammenhang 
txwiachea Nervenleiden und Erziehung haben die beriifcnsten 
»Aerzte und Pädagogen schon oft hingewiesen. Die unvernünftige 
^Erziehung ist eine Hauptquelle der neuropathUchen DIspos' ' 
B-Bofern also der Arzt einen Einlluss auf die Familie und auf die 
J Kindererziehung hat. wirke er dahin, dasa jede körperliche und 
B^istige Verweichlichung lermieden wird, dass der Einzelne schon 
"i der Jugend lernt, was Verzichten und Selbstzucht heisst. Kör-J 
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perliche Abhärtung, Leibesübungen, ftbwechBelnd mit Spielen im 
Freien, mit Sport ohne Uebertreibung, Ausflügen u. dergl. führen 
zur EJ'ziehung eines gesunden Selbstgefühls, zu körperlicher Ge- 
wandtheit und Kraft und zu einer erhöhten Resistenz gegen alle 
nervensehädlichen Einflüsse. 

In neuerer Zeit ist mit Recht den hygienischen Fragen deiJ 
Schule und des Schulunterriehts, der geistigen Ueberbürdung, der 1 
Qualität der Lehrstoffe, dem zu langen Sitzen in übervölkerten rj 
Klassen und der Berürksichtigung der Schule rindividuulitsten etCt-'l 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet worden , welcher das i 
manchen Orten schon bestehende, aber noch sehr ausdehnunga- J 
bedürftige Schularztsystem gerecht zu werden sucht. Nur | 
der Arzt kann hier oft die richtige Mitte linden zwischen den \ 
häufigen Uebertreibuiigen der Eltern und der Lehrer sowohl nach 
der Ueberlastungs- wie nach der Entlaatungs Seite hin. Bekannt 
sind die Gefahren der Pensionate und Alumnate liinsichtlich der 
N'erführung zur Onanie und zu sexuellen Perversitäten. 

In späterem Alter ist ein prophylaktisches Einwirken a 
der Aerzte schon viel schwieriger, weil sich der Einzelne zufolge 
seiner zunehmenden Selbständigkeit dem vorbeugenden Einflüsse 
Anderer mehr und mehr entzieht. Immerhin könnte noch vieles 
gethan werden, um z. B. Männer im Jünglingsalter durch Be- 
lehrungen vor der Syphilis und dem Alkohol missbrauch, die Mäd- 
chen (und ihre Eltern 1) vor zu frühem Heiraten zu warnen. Die 
Wah) des Berufs EoUte nach individuellen körperlichen und geistigen 
Anlagen getroffen werden. Viele Neuropathen sind es erst ge- 
worden durch einen verfehlten Beruf. 

Im späteren Leben sind dann weiterhin alle jenen Faktoren 
von prophylaktischer Bedeutung, welche das ausmachen, was man 
unter einer geregelten Lebensweise versteht: Regel mässigkeit 
der Nahrungsaufnahme, der Arbeit, der Ruhepausen und des 
Schlafes (Minimum 7 Stunden I in kühlem Räume). Die Nahrungs- 
aufnahme muss eine geeignete Auswahl und Zusammenstellung von 
EiweisBstoffen, Kohlehydraten und Fett treffen. Bei muskelthätigen 
Berufen ist in den Arbeitspausen Ruhe des Körpers oder eine 
andere Bewegungsform angezeigt, bei sitzenden und geistig 
arbeitenden Berufen dagegen Bewegung in frischer Luft. Gymnastik 
etc. Die geistige und körperliche Erholung durch einen mehr- 
wöchigen Urlaub pro Jahr, Reisen, Fuss Wanderungen, Gebii^stouren, 
Seeaufenthalt etc. sind wichtige, prophylaktische Momente. Das 
Aus sera cht lassen dieser Prinzipien einer so oft gering geschätzten i 
^geregelten Lebensweise" schalet stets neuropathische Dispositionen, ■ 
Traumata zu verhüten, ist nicht Sache des Arztes, Bondet» . 
bleibt der Vorsicht des Einzelnen und seiner Umgebung, besondere 1 
auch der öffentlichen Sicherheitspflege überlassen. Indessen ist f 
der Arzt heutzutage oft in der Lage, nicht völlig nervenrüstigtf ' 
Personen von den in dieser Hinsicht gefährlichsten Berufen zurüclc^.f 
zuhalten; dem Post-, Eisenbahn-, Telephon-. Slrassenbahnberufe,. 1 
dem Bergmann sdienstc und der Arbeit in bestimmten FBbril(>.-| 
betrieben. 



nicht gleichgilüg ist das Verhaiteu 
. dem Kranlten gegenüber, nachdem ein Unfall ein- 
getreten ist. Selbst die schwersten Unfälle können nach hundert- 
fitcher Erfahrung ohne Zurücklassung irgendwelcher r 
schwerden heilen. Seit der Einführung der Unfall gesetzgebung 
aber sind die Fälle von funktionellen, neryösen Beschwerden nach 
selbst leichten Verletzungen ins Ungemessene gewachBcn, Dass 
dabei ein psychischer Faktor mitspielen muss. liegt auf dc-r Hand. 
Wenn also det Arzt die Psj-che des Verletzten alsbald nach dem 
Cnfall in die richtigen Bahnen zu lenken sucht, ihn psychisch 
vorteilhaft beeinflusst, ihm eine vollständige Wiederherstellung in 
Aussicht stellt, bis zur Zeit des Eintritts derselben aber eine aus- 
reichende Rente befürwortet, so können viele von Jenen traurigen 
Fällen vermieden werden, in denen Arbeiter nach geringen Ver- 
letumgen im besten Mannesalter durch psychogen entstandene, 
rein funktionelle Beschwerden sich zeitlebens arbeitsunfähig fühlen 
und nur noch dem „Kampf um die Rente" leben. 

Auch die durch andere, früher überstandene Krankheiten 
geschwächten Personen sind prophylaktisch gegen nervöse Nach- 
krankheiten zu beeinflussen. Ueber die Eindämmung des Gebrauchs 
und Missbrauchs aller geistigen Getränke, des Tabaks (besonders 
auch Priem 1) , über prophylaktische Massregeln gegen Metall- 
vergiftungen (Blei, Arsen, CJuecksilber etc.), ächwefelkohJenstoff- 
(Gummi- und Kautschuk arbeiter) und andere Vergiftungen braucht 
hier nicht viel gesagt zu werden, da sie zu den Grundregeln der 
Hygiene gehör 



Die therapeutischen Haupt- 
faktoren. 



Ihrem Wesen nach unterscheiden sich die meisten \ 
der neurotherapeutischen Hauptfalctoreii, wenn ir 
von der psvchischen und der elektrischen Heilmethode j 
absieht, nicht von denjenigen, welche bei andern Er- 
krankungen angewendet werden. Erhebliche Unter- 
schiede bestehen nur in der Art ihrer Anwendung. 

1. Hydrotherapie. 

Die Hydrotherapie gehört von allen wissenschaft- 
lich begründeten Heilmethoden zu denjenigen, welche , 
den mächtigsten Einfluss auf das Nervensystem ausüben. 
Die hvdropathische Anwendung wirkt auf das Nerven- 
system in jeder Form ala ein Reiz von bestimmten 
physiologischen Wirkungen, Diese Reizwirkung wechselt 

Enach der Temperatur des Wassers, nach der 
auer der Anwendung, nach der Körpersteile 
und nach der grösseren oder kleineren Ausdehnung, 
in der ein Körperteil getroffen wird, event. nach der 
mechanischen Kraft der Prozedur und nach dem 
Grade der individuellen Reizbarkeit. 

Die wichtigsten Sätze über die Wirkungsweise der J 
hydropathischen Reize seien hier nach von Hössliii 
wiedergegeben : 

Je kälter oder je wärmer das Wasser empfunden wird, desto J 
stärker ist seine Reiz Wirkung. 

Die längere Dauer eines thermUchen Reizes steigert die J 
anfängliche Wirkung. Wenn also die Anfangs Wirkung sehr groaa.V 
(hohe oder niedere Temperatur) ist. so ist es in der Vraxis zweck- 
mässig, die Anwendung kürzer zu gestalten, als bei schwächer 
wirkendem Temperaturreiz. 



^P Die Wirkung auf verschiedene Körp erstellen ist verschieden; 
nuf der Brust z. B. ist sie intensiver als am Rficken, im Gesicht 
»stärker als an den Händen. 

■ Ein thermischer Hautreiz nimmt bei zunehmendem Appli- 
Rkationsgebiet zu, wird dagegen schwächer bei beschränkterer 
■JVnwendung. Man hat es also in der Hand, je nach Bedarf die 

■ Wirkung starker Reize abzuschwächen, die schwachen zu ver- 

m Die mechanische Kraft der Procedur steigert den Reiz : 

■Douchen wirken also energischer als Bäder gleicher Temperatur. 

m Empfindliche Individuen und hochempHndliche Körperstellen 

•erfahren bei derselben Temperatur eine stärkere Reizwirkung als 

Jweniger empfindliche. 

I Schwache und mittlere Reize steigern die Erregbarkeit, die 

Jfiinervation : lU intensive und zu lange Reize vermindern die Erreg- 

Jbarkeit, haben eine depressorische, erschöpfende Wirkung. 

B Warme Wasseranwendungen setzen die Muskelkraft herab, 

Vkalte steigern sie. 

I Von Wichtigkeit ist für uns auch die Wiritung 

lauf die Blutgefässe: Kaltes Wasser bewirkt zunächst 

l'cine Verengerung der Hautgefässe und Steigerung des 

■ Blutdrucks, später eine Erweiterung der Gelasse, 
P Hyperämie ; warmes Wasser bewirkt eine Erweiterung 
K der Hautgefässe und Herabsetzung des Blutdrucks. 

I Daraus folgen die Regeln, nach weichen man die 

I Blutverteilung von bestimmten Regionen oder Organen 
t nach anderen dirigieren kann. 

b Will mau nun eine Steigerung der Nervenerreg- 

1 barkeit erzielen, z. ii. bei den Ermüdungszuständen, bei 
[Schlaffheit.körperUcher und geistiger Apathie, bei funktio- 

■ nellen Neurosen, besonders der Neurasthenie, sowie bei 
El^hmungszuständen, motorischer Schwäche infolge von 

■ organischen Nervenkrankheiten, bei Zuständen von 
[■ Collaps, Bewusstlosigkeit, so eignen sich dazu besonders 
FKältereize von kurzer Dauer auf den ganzen Kflrper 

appliziert: kalte Abklatschungen, Abreibungen, 
kalte Douchen, Halbbäder mit Uebergiess- 
ungen. Ebenso günstig wirken Schwimmbäder. 
An die Stelle der allgemeinen Schwache tritt dann 
üBine lebhaftere Innervation, Kraftgefflhl, Nachlass der 
geistigen Abspannung, Hebung des AUgemeinbefindena 
md des Selbstbewuaatseins. 
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Bei sehr erregbaren und bei anämischen Individuei 
wendet man mildere Formen an: warme Temperaturen 1 
eventuell in Form von Douchen. 

Kurze und starke Kalte- oder Ilitzeanwen düngen, 4 
auch abwechselnd kalte und warme Applikationen J 
(z. B. wechselwarme Douchen) haben oft einen günstigen I 
Erfolg bei neuralgischen und muskelrheümatischen 
Beschwerden. 

Eine Herabsetzung der Erregbarkeil dagegen 
erzielt man durch andauernde Warmewirkung; dieselbe 
hat dann eine Aenderung der Cirkulationsverhältnisse 
in den Central Organen zur Folge. 

Bekannt ist die antiphlogistische Wirkung andauern- 
der Käitereize: Eisblasen, Kühlapparate, kalte Um- 
schläge. 

Auf alle Krankheitszustände des Nervensystems 
kann man durch ableitende Behandlungs- 
methoden einwirken, indem man auf hvdropalhischem 
Wege eine Gefässerweiterung in zwei grossen Gefäss- 
gebieten erzielt: dem der äusseren Haut und dem der 
Unterleibs Organe. Dazu dienen alle kurzen, kalten 
Prozeduren; kalte Abreibungen, kühle Halbbäder 
mit Uebergiessungen, Douchen, Wellenbad, kühle 
Sitzbäder, Sitzdouclien, feuchte Kompressen auf das 
Abdomen, vor allem aber die nasse Wickelung, welcher 
eine mächtige Einwirkung auf die Cirkulation des 
Gehirns zukommt. 

Eine andere Methode der ableitenden Behandlung 
besteht in warmen Proceduren. Die bei warmen 
und heissen Bädern, Dampfbädern, römischen und 
Sandbadern, trockenen Einpack ungen auftretende 
Hyperaemie der Haut ist viel intensiver und anhaltender, 
als nach Kälteanwendungen. Man wählt die eine oder 
die andere Methode, je nachdem eine Beruhigung (warm) 
oder Erregung (kalt) des Nervensystems erstrebt ^vird. 
Aussichtsreiche Indikationen sind hier besonders: 
chronisch entzündliche Hvperaemieen und vaso- 
motorische Störungen des Gehirns und Rückenmarks, 
Kongestionen, Kopfschmerzen. Schwindel, Benoramen- 
Lheit, nervöse Reizzustände, Hyperaesthesieen u. e 
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Beruhigend wirken warme Bäder von 32 
8 35^0 und 15 bis 25 Minuten Dauer bei jeder Form 

»esteigerter Erregbariceit, bei psychischen Aufregungs- 
puständen, bei Hyperaesthesie und Schinerzen centraler 
pnd peripherer Natur, also besonders auch hei Neur- 

'gieen und rheumatischen Affektionen. Direkt nach 
diesen warmen Bädern ist Bettruhe mit nur leichter 
Bedeckung ohne Schweissbiidung angezeigt, jede Ab- 
kühlung zu vermeiden. Diese warmen Bäder sollen 
womöglich nicht angewendet werden bei entzündlichen 
und degenerativen Rückenmarkserkrankungen; sie sind 
dabei aber von günstiger Wirkung bei Soole- und 
Kohlensäurezusatz. 

tDaa Moment der hydropathisch erzeugten Vermehr- 
ng des Bhitgehalts und der Erregung der Cirkulalion in 
rkrankten Teilen wird vielfach mit grossem Vorteil 
usgeniitzt. Hier kommen besonders entzündHche 
'rocease an den peripheren Nerven in Betracht: heisse 
Umschläge, warme Pouchen und Bäder steigern den 
llutzusanimentiuss, beschleunigen die Cirkulation und 
die Resorption der Entzündungsprodukte. Durch eine 
solche Fluxion nach der Hautoberfläche können aber 
Entzündungsprozesse in Gehirn und Rückenmark nicht 
' I demselben Sinne beeinflusst werden, in ihnen würde 
pabei eher eine Anaemie eintreten; man greift daher 
ättr solche Zwecke zu Kälteapplikationen auf die ge- 
tarnte Haut in jeder Form. Natürlich ist die so erzeugte 
[ud Ilvperaemie der Centralorgane 
r vorübergehend und wechselt bald mit dem Gegenteil 
H). Dieser Wechsel zwischen Zu- und Abfluss des 
pUltes bedeutet aber zugleich eine ableitende Wirkung. 
\'on praktischer Bedeutung ist auch die reflek- 
"ische Wirkung lokalisierter Kälteapplikationen 
pif die Vasomotoren der Centralorgane. 

Bei allen hydrotherapeutischen \'eror(inungen 
lüssen die individuellen Verhältnisse des Kranken 
terücksichligt werden; sein Alter (Arteriosklerose). 
feine Konstitution (Anaemie), derZustand seines Magens, 
(BB Herzens, die Menstruation. 



Kalte Abreibungen und Uebergieasungen kÖnnepS 

unbegrenzt fortgesetzt werden*), andere differentere T 

Methoden haben eine begrenzte Anwendungszeit und ! 

Wirkungsdauer, die sich meist nach Wochen berechnet. 

Die einzelne Sitzung soll bei kalten Proceduren nur ' 

f kurz sein, jedenfalls nicht so lang, wie die warmen i 

I Proceduren, doch dürfen auch diese nicht zu lange , 

Lausgedehnt werden. 

Die wichtgBlen Anwendungsfornien sind: 
Vollbad, kaltes: 12 bis lb"C, reicht dem in der 
^nden Patienten bis zum Halse, Dauer '/i bis I Minute, nachher | 
r trocken abreiben oder tructnen. dann Bewegung. 

Wirkung: starker Reiz auf die Hautgefasse und Üic sensiblen J 

Warmes Vollbad: 32 bis 36" C. Dauer 5bis2S Minuten, 
[nachher womöglich eine Frottiemng. in ein erwärmtes Leinentuch, 
vüUene Decken gewickelt, oder zu Bett. 

Wirkung; Beruhigung des Nervensystems bei Erregunga- 
I .zuständen. Schlaflosigkeit, Hyperaeathesie und Schmerzen, spastischen 
[Zuständen der Muskulatur. 

Halbbad: Badewanne '/b, jedenfalls nicht mehr gefüllt, als 
i der Kranke mit der unteren Korperhälfte in Wasser sitzt; 
st und Rücken werden vom Badeperaonal mit Bade Wasser 
r bespült, begossen, die Haut mit der Hand frottiert; die Temperatur 
Fbeträgt 3U bis 15" C. Dauer 1 bis S Minuten. Gegen Ende desselben 
I' folgen '/i Minute lang kühlere üebergiessungcn, deren Temperatur 
> ca. 5 bis 10" C niedriger als das Badewasser, nachher Abtrocknen, 
[ dann Bewegung. 

Wirkung: Viel stärkerer Reiz, als das Vollbad. 

Je nach der Empfindlichkeit des Kranken ist die Temperatur 
[ und Dauer zu bestimmen. 

Aehnlich wirkt das Wellenbad, 

rMsSö^C Anfangstemperatur, nach einiger Zeit wird das Wasser 

T.»um Teil abgelassen und erneuert auf 36 bis 38" C. Tatient kann ■ 

D.cventuell auf ein in die Wanne gehängtes Laken gelegt werden. 

■ Kalte Kompresse auf den Kopf. 

C Wirkung; Beruhigung auf das Nervensystem, besonders auf 

['.psychische Erregungen, Nachlassen von Schmerzen und krampt- 

[■ haften Reiizuständen der Muskulatur, Sclilaferzeugung, 

b Resorption von entzündlichen Essudaten, Beseitigung von Hj-pememlB ' 

I äte Centralorgene, Muskelrheumatismus und Decubitus. 

I Sitzbad: kalt, warm oder heiss, kürzer oder länger, 

[ j! nach Indikation, in einer Badewanne; Kompresse auf den Kopf. 
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Kusübäiier, kalte ca. 10" C, 1 bis 2 Minuten. 

Wirkung; besonders reflektorisoh auf die Cirkulation im 
Kopfe, beseitigt kalte FQsse und Kopfkongeslionen. — Aehnlich 
wirken warme Bäder. 

Bei den Douchen. welche in der verschiedensten Form 
und Temperierung angewendet werden, kommt zu dem thermischen 
Reiz der mcchnnische. Die Grundsätze ihrer Anwendung richten 
sich nach obigen Regeln. Man gebraucht die Regendouche, die 
Fächer-, Strahl- und die Sitzdouthe. 

Die schottische Douche. deren Temperatur von 3b' C 
nn langsam sich abkühlt, ist eine mildere Form der Anwendung, 
im Gegensatz dazu bildet einen sehr energischen Reiz für Nerven- 
system und GefSsse die 

alternierende oder wechselwarme Douche; auf den 
Kranken werden aus beweglichen Schläuchen alternierend 2 Douchen 
gerichtet, die eine von ca. 35 bis 43" C. die andere 10 bis 20" C, 
lokale oder allgemeine Applikation; das heisse Wasser ca. S Sek. 
lang, das kalte ca. 2 Sek. lang. Man wechselt etwa 5 bis 10 mal. 

Kalte Abreibung: 23 bis 10" C, ein grosses Leinwand- 
laken, xvelchea den Kranken völlig bedeckt, wird in kaltes Wasser 
getaucht, ausgerungen, plötzlich über denselben geworfen und der 
ganze Körper von oben bis unten, hinten und vorn, mit Unter- 
stülzung einer andern Person mit dem nassen Laken frottiert, 
1 bis 2 Minuten lang, nachher Abtrocknung. Statt ku frottieren, 
kann man die Haut fortwährend an allen Stellen mit dem etwas 
feuchteren Laken abklatschen. Diese Procedur soll womöglich 
morgens gemacht werden, empfindliche Kranke können nach der- 
selben noch einmal auf kurze Zeit zu Bett. 

Wirkung: angenehme Anregung des Nervensystems und der 
CirkulaÜon. 

Einpackung, trocken: der Körper wird bis zum Kopf 
erst in ein Leinentuch, dann in eine woilene Decke gewickelt. 

Bei der nassen Einpackung ist das Leinentuch mit kaltem 
Wasser getränkt (niemals lau, höchstens heiss) ; darauf folgt die 
Einpackung in die Wolldecken. 

Hei der trockenen, wie bei der nassen Einpackung. welche 
etwa '/a — ^ Stunden dauert, darf der Kranke niemals allein gelassen 
werden; event. kalte Kompresse auf den Kopf. Nachher ivomögUch 
kurze, kalte Abwaschung, Abklatschung oder Douche, um die Kt- 
welterung der Haulgefässe und gesteigerte Wärmeabgabe zu 
verhindern. 

Wirkung: ableitend, Enveiterung der Hautgefässe, event. 
Schwelss. Abnahme der lilutfullc des Gehirns und der Nerven- 
erregbarkeit, event. Schlaf. 

Einpackungen mir der Brust, des Leibes, der Wa d e 
wirken zunächst lokal, aber auch enlla.'itend auf die Gehimgefässe, 
auf Schlaflosigkeit und Kongestionen. Alle feuchten Einpackungen 
werden nach etwa 3 — 1 Stunden trocken und können dann het 
Bedarf erneuert werden. 

Bekannt ist die Wirkung der kalten Kompressen od er Umschlage. 
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Loyale, kurze, kalte Applikationen ( Abklatschungen deruatcrea 
Extremitäten oder kaltes Beinbad) nach einer feuchten Einpackung 
tter unteren Extremitäten wirken nach von Höaslin besonders 
vorteilhaft auf entzündliche und hvperaemische Zustände des 
Rückenmarks und seiner Häute, ape^icU bei der Kompi 

Schwitzbäder kommen für Nervenkranke in 
beschränkterem Masse zur Anwendung. Durch ihre 
Wirkung auf die Cirkuiation und den Stoffwechsel finden sie hier 
besonders bei Entiündungs Processen, chronischer Meningitis, 
Meningitis gummosa, Anwendung. Die Hauptformen sind : 

Das russische oder Dampfbad in mit heissem Dampf 
gefüllten Räumen. 

Das römische oder Heissluftbad in mit heisser Luft 
gefüllten Räumen. 

Das Sandbad, 

Stets folgt nachher eine kurze Kaltwasserpro Cedur. 

Nähere Ausführungen darüber gehören nicht hierher. 

2. Balneo- und Klimatotherapie. 

Es ist eine Jahrhunderte :ilte Erfahrungsthatsache, 
daas Nervenkranke an bestimmten Badeorten 
Resultate der Besserung und Heilung finden, welche 
zu Hause nicht erzielt werden konnten. Diese Thatsache 
beruht nur dann auf spezifischen Eigenschaften der 
betreffenden Bäder, wenn den Nervenkrankheiten 
andere Organerkrankungen, wie z. I!. Gicht, Diabetes, 
Blut Veränderungen zugrunde liegen. In allen anderen 
Fällen handelt es sich um Erfolge, welche mehr durch 
äussere Momente, durch günstige Lage und Klima 
des betreffenden Ortes, durch zweckentsprechende 
Einrichtung, durch Komfort und Zerstreuung, andere 
Ernährung und Umgebung bedingt sind. 

Es wäre ein Irrtum, zu glauben, dass es Badi 
orte gebe, welche eine bestimmte Indikation füi 
Nervenkrankheiten repräsentieren in dem Sinne, wie das 
z, B, Kissingen für Magen- und Darmleidende etc, ist 
indessen haben doch manche Badeorte einen alt' 
hergebrachten Ruf in der Behandlung von Nerven- 
krankheiten. Zu ihnen gehören besonders die Salz- 
und Soolbäder, speziell auch die Thermalsoolen mi' 
KohSensäuregehalt, Am häufigsten werden empfohlen 
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und die meisten Erfolge erzielen bei uns in Deutach- 
land die warmen Soolquellen in Oeynhausen und 
Nauheim. Aehnliche Erfolge werden "den Schwefel- 
bädern (z. B. Aachen) nachgerühmt. Weitere Auf- 
zählungen von Badeorten würden hier zu weit führen, 
umsomehr ais, wie bereits erwähnt, spezielle Indikationen 
im allgemeinen wissenschaftlich schwer zu begründen 
sind. Das Wirksame für die Kranken sind in allen 
Badeorten die genannten Faktoren und der weitere 
Umstand, dass alle Bäder vorteilhaft auf die Cirkulation, 
den Stoffwechsel und die Ernährung wirken, und dass 
sich seit Jahren an den betreffenden Orten erfahrene 
Spezialärzte beiladen , welche für eine möglichst 
geeignete Ausnutzung der vorhandenen Heilmomente 
Sorge tragen. 

Ist der Kranke nicht in der Lage, eine Badereise 
zu unternehmen, sei es wegen seines körperUchen 
Zustandes, sei es aus materiellen Gründen, so können 
diejenigen Bäder der Badeorte, welchen man wirklich 
eine besondere Einwirkung auf das Nervensystem zu- 
schreiben kann, nämlich die Sool- und Kohlensäure- 
bäder, zu Hause hergerichtet werden. Für künstliche 
Soolbäder verwendet man zweckmässig das Stassfurter 
Salz (Inhalt: Kochsalz, Chtorkalium und -magnesium) 
in einer Koncentralion von etwa 2 — 5 "/o, sodass 
3^11) kg auf ein Bad für einen Erwachsenen kommen. 
Zu Beginn kann die Koncentration etwas schwächer 
sein. Diese Stassfurter Salzbäder verordnet man als 
Vollbäder von ca. 34 " C. und '/4 — '/s Stunde Dauer. 

Kohlenaäurebäder werden auf künstlichem 
Wege hergestellt, indem man dem Bade kohlensaure 
Salze (mehrere Firmen liefern die zu einem Bade 
erforderlichen Salzmengen gebrauchslertig) zusetzt, 
worauf die Kohlensäure in dem Badewasser frei wird. 
Eine andere Methode für die Herstellung von Kohlen- 
Säurebädern besteht in der Mischung des Badewassers 
mit Kohlensäure aus den bekannten COa-Cylindern, 
bevor es in die Wanne geleitet wird. Die Kohlensäure- 
bäder haben sich spezieii in der letzten Zeit in hohem 
Masse bei den verschiedenartigsten Erkrankungen i* ~ 




Nervensvstemsb ewäh ff 
\'or allen Dingen bilden! 
eine Indikation die funk-l 
tionellen Neurosen undli 
alle organisch bedingteiM 
Lähmungszustände. 

\'on vorieilhaftefl 
Wirkung sind endlich; ] 
auch die Moor- und 
Schlammbädpr, be- 
sonders für neuralgische " d 
I^eiden. Auch diese , 
Badel'ormen sind neuer- 
dings in grossen Städten 
an Ort und Stelle, in 
!-"i[f. 221. MLiilernt, aiituiniiti5i.lif besonderen Anstalten, 

Einrichtung für künstliche Kohlen- ZU haben. 
«ütjrebäder Links die Wat,ne rechts p mächtige Eiu- 

zwei CO.-Cyhnder, in der Mitte ein „ j tj- ,• ° l 

hoher Cvlinder, In dem si^h Wasser ^''^S des Khmawech- 
und cOs selbstthätig mischen, bevor sels aul die verschie- 
die Mischung in die Wanne abfllesst. denen, besonders auch 
(Fischer u. Kiefer.) ^^f jie Xervenkrank- 

heiteii ist allgemein bekannt, sodass man von 
diesem Ileilfaktor als von einer besonderen Therapie, 
der Klimatotherapie, gesprochen hat. Für eine zahl- 
lose Menge von Nervösen, Hx'pochondrischen, Xeu- 
rasthenischen etc. ist es oft das beste und prompteste 
Heilmittel, wenn man sie aufs Land, an die See oder 
ins Gebirge schickt. Das therapeutische Agens ist 
dabei äusserst vielgestaltig. \'orzugsweise ist es die 
Aenderung der Lebensverhältnisse in geistiger und 
körperlicher Beziehung, der Anblick anderer Menschen 
und anderer, schöner Gegenden, die Bewegung, das 
Höhen- oder Seeklima, dieWaldluft, die ausschliesshche 
Beschäftigung mit Natu rein drücken, mit der Sorge 
nur für Körperbewegung, für Essen, Ruhen und Schlafen, 
die Abstinenz von allen Reizen des Berufslebens und 

Stadtbetriebs etc. 

Beim Gcbirgsauf enthalt ist nicht ohne Bedeutung die 
Höhenlage. Manche Nervenkranke vertragen erfahrungEgemlss 
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nShenlage (gegen 1500 ni und darüber) sehr 
acWecht oder überhaupt nicht, während sie in Gegenden von 
mittlerer Höhe (bis ca. 1000 m) sich äusserst wohl fühlen. Den 
wirksamen Reiz für das Nervensj-atem bildet besonders die 
niedrigere Temperatur der (iebirgsluft, ihre Reinheit undFeuchtlgkeit, 
ganz abgesehen von den grossartigen und wohlthätigen Eindrücken, 
die unser Auge der Psyche vermittelt, Jeder kennt die Steigerung 
des Appetits und des gesamten Stoffwechsels im Hochgeblrgslvlima, 
«■eiche nach neueren Untersuchungen auch in einer Vermehrung 
der roten Blutkörperchen zum Ausdrucli kommt. Die geeignetste 
Zeit ist der Juli, August und September, doch bestehen in vielen 
Orten W'interkuren. 

Indikationen ; Sämtliche Neurastheniker, Hypochonder, Hysteri- 
ker — und sie mactieii bekanntlich das überwältigende Gros aller 
Nervenkrankheiten aus — und jene zahlreichen Mischformen dieser 
funktionellen Neurosen können ins Hochgebirge über 1000 m 
geschickt vverden, sofern ihre reizbare Schwäche nicht ungewöhn- 
lich stark, ihre Konstitution leidlieh kräftig ist, und vielleicht schon 
von früher her die Erfahrung vorliegt, das der oder die Betreffende 
hohe Gebirgalngen verträgt. In den ersten Tagen entstehen bei 
den meisten Menschen G eb i rg s reak t i on en („Bergkrankheit" 
bei Hochtouren) in Form von mangelhaftem Schlaf, Herzklopfen, 
Unruhe, Atemnot, welche noch einigen Tagen durch Akklimatisntion 
verschwinden ; ist letzteres nicht der Fall, so ist eine niedrigere 
Lage angezeigt. Eine solche muas von vornherein ausgewählt 
werden für Kranke mit hochgradiger, reizbarer Schwäche, all- 
gemeiner Erschöpfung, für anämische und zarte Konstitutionen, für 
Greise. Für sie eignen sich unsere Mittelgebirge oder tiefere 
Lagen am Hochgebirge. 

Letztere sind auch für eine Reihe von organlachen Nerven- 
krankheiten geeignet {Tabes in nicht zu vorgeschrittenem Stadium, 
leichtere Formen cerebraler, spinaler und peripherer Lähmungen 
nach Beendigung des akuten Stadiums, besonders Folgezuslände 
■yphl 11 tischer Ncr^■enk rank heilen). Für solche Kranke bestehen 
fast überall in massigen Höhen der Mittelgebirge geeignete Anstalten, 
wo sie ausserdem sachgemässe l'dege und Behandlung flnden können. 

Für den Seeaufenthalt gelten dieselben allgemeinen und 
individuellen Indikationen, wie für das Gebirge, dieselbe wichtige 
L'ntersc hei düng zwischen Seebädern mit starkem Wellenschlag, mit 
hohem Salzgehalt (Nordsee) und solchen mit schwächerem Wellen- 
schlag und Salzgehalt (Ostsee). Schwächliche, erschöpfte, anämische 
Personen vertragen oft den .Aufenthalt selbst in milden Seebädern 
ungemein schlecht (Schlaflosigkeit, t'nruhe etc.). Abgesehen von 
dem Wellenschlag und Salzgehalt der Bäder wirken an der ."^ee 
als Nervenreize die kühle Temperatur, die Bewegung der Luft, 
ihre Reinheit neben der Feuchtigkeit und dem Salzgehalt. 

Ueber die Anwendungsweise der Seebäder findet man 
An Ort und Stelle Verhaltungsmassregeln und Belehrung. 
Wichtigste ist hier, wie bei den kalten, hydropathischen Proceduren: . 





kurze, im Anfang vorsichtige und keinesfalls zu 

Als Kurzeit kommen natürlich nur Sommermonate in Frage; l 

Dauer Uer K.ur soll 4 — & Wochen betragen. 

3. Elektrotherapie. 

Die Physiologie lehrt die engen Ueziehungen-j 
zwischen Elektricität und lebendiger Nervensubstanz, , 
die hohe Erregbarkeit und Leitungsfähigkeit des ge^-J 
Sünden Nervensystems für elektrische Ströme jeder / 
Dass die Elektricität dabei auch auf das kranke Nei 
svstem einen Einfluss haben muss, und dass dieserj 
Einfiuss bei geeigneter Anwendung ein wohlthätiger^ J 
heilsamer ist, lehrt die tausendfache Erfahrung. Freilich ■ 
vermögen wir ihre Wirkungsweise und die Methodik 
noch nicht wissenschaftlich zu begründen. Es ist nicht 
zu bezweifeln, dass ein Teil der Wirkungen auf 
"Suggestion beruht. Ebenso sicher ist aber ein anderer 
Teil der Erfolge den physischen Einflössen der Elektri- 
cität zuzuschreiben.*) Wenn das Nervensystem von 
Reizen lebt, d. h. nur durch Zuströmen von fort- 
währenden Reizen funktioniert, auf Reize, wie sie der 
Luftdruck, die Temperatur, der Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, die hydrotherapeutischen Massnahmen u. a. 
darstellen, in evidenter Weise reagiert, so wird man 
auch von den elektrischen Reizen Aehnliches erwarten 
dürfen. Es handelt sich, wie bei andern therapeutischen 
Methoden, nur darum, diese Reize so zu gestalten, 
dass sie nutzbringend wirken müssen und nicht schaden 
können. Dafür gibt es eine Anzahl empirisch ge- 
fundener Grundsätze, die von jedem elektrisierenden 
Arzt durch die eigene Erfahrung ergänzt werden 
müssen. 
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Diese Grundsätze sind 
im wesentlichen folgende ; 

Zur Ausübung der Elek- 
trotherapie ist ein gutes 
Instrumentarium erforder- 
lich; dazu gehört: 

1. ein Induktionsapparat (selbst 
kleine Formen genügen), welcher 
den faradischen Strom liefert; 

2. eine konstante Batterie von 
etwa 30 Elementen als Quelle für 
den galvanischen Strom; 

3. ein Stromwender und Strom- 
unterbrecher: 

4. ein Rheostat lur feineren 
AbatuEiing der Stromstärke, zum 
allmählichen „Einschleichen" in 
denselben; 

5. ein Galvanometer, welches Drahtbiirsi 
den Strom in M. A. misst: 

6. etwa '/. Dutzend in Form und Gros 
troden, d. h. mit Leinwand, Flanell oder Baumwolle überzogene 
Metallflächen von verschieden grossem Durchmesser, in welche 
der Strom aus Leitungsschnüren mittels einer Klemmschraube- 
vom Apparat her eingeleitet wird, und welche mit einem hölzernen 
Handgriff versehen sind. Eine Unterbrechungselektrode darf dabei 
nicht fehlen, ebenso braucht man häufig einen Metallpinsel oder 
eine Drahtbürste und zweckmässiger Weise die als Masaierrolle 
eingerichtete Elektrode, (cfr. Abschnitt VII pag. ^170 im Teil I.) 

Der Arzt muss mit seinem Apparat aufs genaueste 
vertraut sein, sodass er Störungen desselben sofort er- 
kennen und beseitigen kann. 

Man probiert erst den Strom an sich selbst, 
bevor man ihn dem Kranken appliziert. 

Das Selbstelektrisieren durch Laien und das 
Ueberlassen der elektrischen Massnahmen an Nicht- 
ärzte (Wärter, Fliegerinnen etc.) ist zu vermeiden, da 
nur durch eigenhändiges Vorgehen des Arztes eine 
systematische Behandlung denkbar ist und Schädlich- 
keiten abgestellt werden können. Auch bildet die 
Person des Arztes einen oft wesentlichen, psychischen 
Faktor. 

Beim Aufsetzen der Elektroden dürfen die- 
selben noch keinen Strom leiten. Erst nachdem sie 
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sich in der richtigen Lage befinden und eventuell von 
einer dritten Person sicher gehalten werden, wird 
der Strom tangsam eingeschaltet (mit Hilfe des 
Rheostaten); derselbe sei im Anfang auch schwach 
und steigere sich nur allmählich, ebenso darf er am 
Ende der Sitzung nicht plötzlich unterbrochen werden, 
sondern muss wiederum langsam abnehmen: Ein- 
schleichen und Ausschleichen des Stromes. — 
Die Elektroden sind zum Teil biegsam und müssen mit 
ihrer ganzen Flüche der betreffenden Körperform an- 
gepasst werden, gut aufliegen und mit warmem Wasser 
völlig durchfeuchtet sein ; ihre Grösse beträgt etwa 
3. 5, 10, 20, 50, 100, 200 qcm im Querschnitt. 

Für die Dosierung des Stromes giebt ea keine 
festen Normen, Falsch ist jedenfalls die iSIeinung, dass 
die Elektricität nur dann wirke, wenn man mit mög- 
lichst kräftigen Strömen sofort einen sieht- und fühl- 
baren Effekt erzielt. Durch zu starke Ströme kann 
nur geschadet werden. Ebensowenig hat das andere 
Extrem für sich, nach welchem homöopathische Strom- 
dosen, z. B. von Zehnteln eines MA, verwendet werden. 
Freilich kann hierdurch nicht geschadet werden, doch 
wird man auch mit einer mittelstarken Stromdosierung, 
besonders wenn man alle individuellen \'erhältnisae 
eines Krankheitsfalles in Betracht zieht, keinen Schaden 
stiften. Die gewöhnlich anwendbaren, aber ie nach 
Bedarf äusserst dehnbaren Stromstärken sind für 
Galvanisationen des Kopfes ca. 1 — 2 — 4 MA, des 
Rückenmarks 4^S MA und in ähnlicher, aber indi- 
viduell sehr variabler Höhe an den Extremitäten. 
Ein gewisses Mass für den anzuwendenden faradischen 
Strom ist die dabei auftretende Hantempfindung, 
welche keinesfalls grosse Schmerzen verursachen darf. 
Höchstens ist das erlaubt, wenn ausserordentlich starke 
Reize auf gelähmte oder anaesthe tische Gebiete beab- 
sichtigt werden. 

Beim galvanischen Strom darf jedenfalls nur ein 
leichtes Prickeln und Brennen auftreten; sobald starke 
Schmerzen oder bei Kopfgalvanisationen erheblicher 
Schwindel und Ohrensausen auftritt, muss der Strom 
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abgeschwächt oder ausgeschaltet werden. Metallisches 
Gefühl im Munde, Blitzen in den Augen ist eine ge- 
wöhnliche, unbedenkliche Erscheinung bei Galvani- 
sationen im Gebiete des Kopfes, letzteres aber nur bei 
Stromschwankungen oder Unterbrechungen. Bei allen 
therapeutischen Massnahmen mit dem galvanischen 
Strom am Kopfe verbietet sich daher das Unterbrechen, 
Wenden oder rasche An- und Abstellen des Stroms. 

Die Dauer der einzelnen Sitzung variiert nach 
der Art des Stromes, der Krankheit und der In- 
dividualität des Patienten. Im allgemeinen soll eine 
Sitzung etwa 3 — 5 Minuten dauern, die Behandlungen 
am Kopfe kürzer als die an andern Körperregionen. Eine 
solche Sitzung findet, wenn möglich, täglich oder Jeden 
zweiten Tag statt. Die Dauer einer elektrischen Kur 
soll sich im allgemeinen nur nach Wochen bemessen. 
Bei chronischen Lähmungszuständen aber kann eine 
längere Zeit fortgesetzte, elektrische Behandlung nicht 
viel schaden, wohl aber, wenn es sich um Auslösung 
von Muskelkontraktionen handelt, als eine Art von 
Massage nützen. 

Der elektrische Strom muss womöglich lokal 
angewendet werden, d. h. an der Stelle des Krankheits- 
herdes. Dies ist natürlich ausgeschlossen bei funktio- 
nellen Neurosen und bei räumlich ausgedehnten Er- 
krankungen des Cenlralnervensvstems (Systemer- 
krankungen). Hier handelt es sich dann um die 
symptomatische Anwendung der Elektrotherapie. Auch 
bei vielen Herderkrankungen des Gehirns und des 
Rückenmarks ist die Aussicht, dieselben durch den 
elektrischen Strom direkt vorteilhaft zu beeinflussen, 
nur gering und man erreicht meist mehr durch Be- 
handlung der Symptome, also der Lähmung, der 
Anaesthesie etc. Die Behandlung in loco morbi tritt 
vorzugsweise bei peripheren Erkrankungen in ihre 
Rechte. 

Beim galvanischen, wie beim faradischen Strom 
unterscheidet man eine labile und eine stabile Be- 
handlung. Bei der labilen Elektrisation wird die 
differente Elektrode (cfr. pag. 1/1) — die indifferente 
■cn. Ift, 
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bleibt unverrückt an einem indifferenten Punkt, 
auf dem Sternum oder im Nacken — langsam hin! 
und her bewegt, z. B. entlang dem Rücken oder i ' 
Extremität, bei der stabilen dagegen bleiben die 1 
Elektroden unverrückt auf ihrem Platze. Seit 
wendet wird die intermittierende ElektrUntion. wobei 
Elektrode in bestimmter Richtung der Haut bewegt, dann abge- 
noramen und dieselbe Bewegung immer von neuem wiederholt 
wird. Eine andere Behandlungsmethode ist diejenige, welche in 
der Ausluaung einzelner MusUelzuckungen durch kurze 
Strom ein Schaltungen mit der Dnterbrechungselektrode besteht. — 
Als Volta'sche Alternative bezeichnet man die Wendung des 
Stromes mit Hilfe des Stromwenders bei feststehenden Elektroden. 

Die therapeutische Wirkung des faradischen und 
des galvanischen Stromes zeigt keine sicheren, durch- 
greifenden Unterschiede. Es giebt daher auch keine 
festen Regeln für die Anwendung der einen oder der 
andern Stromesart; nur soviel hat die vielfache Er- 
fahrung als Grundsatz aufgestellt, dass man den 
faradischen und galvanischen Strom für alle 
Arten von motorischen und sensiblen Läh- 
mungszuständen mit Vorteil verwenden kann, 
dass aber, wenn es sich um die Behandlung 
von motorischen und sensiblen Reizzuständen 
handelt, mehr der konstante Srom und zwar 
die lokalisierte Anodengalvanisation an der 
Stelle der Reizerscheinungen indiciert ist. 
Handelt ea sich also z. B. um Schmerzen, Neuralgieen, 
Parästhesieen, motorische Krampfzustände u. dergl., so 
ist die stabile Galvanisation mit der Anode angezeigt. 
Man erklärt sich diese schmerz- und reizlindernde Wirkung 
der Anode mit der experimentell festgestellten, physiologischen 
Thatsache. dass ein galvanisierter Nerv an der Htelle der Anode 
in einen verminderten Erregungaiustand gerfit; Anelektrotomis. 
Wird also eine derartige schmerz- und reizündemde 
Wirkung beabsichtigt, so ist die Anwendung faradischer 
Ströme und der galvanischen Kathode (an welcher 
doch Katelektrotonua, d. h. gesteigerte Erregbarkeit, 
entsteht), vor allen Dingen auch die labile Elektrisation, 
durchaus irrationell und erfahrungsgemäss nachteilig. 

Dasselbe gilt für die Behandlung von Kontraktur- 
zuständen der Muskulatur. Diese dürfen lokal nicht 
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mit Strömen behandelt werden, weiche die schon vorher 
gesteigerte Erregbarkeit noch mehr erhöhen, einen 
motorischen Reiz darstellen. Wohl aber empüehlt sich 
bei Kontrakturen bestimmter Mnskeln die faradische 
und galvanische Behandlung der Antagonisten. 

Von Wichtigkeit für die Wirkungsweise des 
Stromes ist seine Dichte: Je dichter der Strom, desto 
kräftiger seine Reizwirkung, je geringer die Dichtigkeit, 
desto milder ist der Reiz. Es empfiehlt sich daher 
unter Umständen, wenn man eine schmerz- und reiz- 
lindernde Wirkung beabsichtigt, die galvanische Anode 
mögüchst gross zu wählen, während man kleinere 
Elektroden wählt, wenn ausschliesslich Reizwirkungen 
beabsichtigt werden. 

Ausser dem getrennten galvanischen und faradischen Strtii 
wird zuweilen auch der aus beiden Stromarten gemischte Strn 
in Anwendung gebracht, wofür an den meisten Apparaten ei 
mit dem Stromwender verbundene Einrichtung getroffen ist. 
bildet einen stärkeren Reiz, hIb der galvanische und der faradiache 
Strom allein. Seine Verwendung iat nicht gerade häufig; sie soll 
sich aber eignen fijr Muskeln mit stark gesunkener Erregbarkeit 
imd für tief liegende Organe. 

Wichtigste Elektrisiermethoden. 
Eine häufig gebrauchte Methode ist die all- 
gemeine Elektrisation, bei welcher im Gegensatz 
zu der lokalisierten Anwendung die ganze Körper- 
oberriäche labil behandelt wird. Am zweckmässigstei 
ist die allgemeine Faradisation, zu welcher sich 
die als Massierrolle eingerichtete Elektrode vorzüglich 
eignet, indem man je nach der Empfindlichkeit der betreffenden 
Hautregionen die Stromstärke an der Induktionsrolle modifiziert, 
bewegt man die Elektrode, etwa am K-opf und Hals beginnend, 
dann zum Rumpf und den Extremitäten übergehend, mehrere Maie 
hin und her. Die Dauer der ganzen Sitzung kann bis zu 10 und 
20 Minuten betragen. Ist keine Massierroüe zur Verfügung. 
genügt die labile Anwendung einer gewöhnlichen, festen Elektrode. 
Kür eine derartige Behandhing kommen besonders die funktionellen 
Neurosen, Zustände von Dyspepsie, Anaemie etc. in Frage, w 
es sich um eine Anregung des gesamten Ncn'cnsvstems zw( 
Hebung der Ernährung, Beseitigung von allgenieinen Unlust- 
Schwächegefühlen bandelt. 

Die allgemeine (ialvanisatioa wird seltener angewendet, 
Xeil ihre Wirkung weniger sicher ist. 
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Als centrale Galvanisation bezeichnet 
' eine Methode, bei der das gesamte Zentralnervei 
System einen kräftigen Reiz erfahren soll: eine groasj^ 
Kathode wird stabil in die Gegend der Magengruppe aufgesetzt,. 
vrShrend eine ziemlich grosse Anode labil mit achwachem Strom 
erat etwa I — 2 Min, an der Stirn, dann 1^5 Min. seitlich 8 
Halse (Sj-mpathicus) und zuletzt 3 — 6 Min. entlang der Wirbelsäule | 
einwirkt. Die Methode eignet sich für Kranke mit funktionellea 
Neurosen, welche eine kräftige Konstitution und nicht : 
Empfindlichkeit haben. 

Eine andere Art der allgemeinen und ziemlici5_ 
gleichmässigen, elektrischen Beeinflussung des gesamten 
Nervensystems ist das elektrische Bad (s. Fig. 224). 
Meist wird dazu der faradische Strom verwendet; galvanische Bäder 
sind selten im Gebrauch. Als Stromquelle genügt ein geivöhniicher 
Induktionsapparat, doch sind besondere Elektroden erforderlicj 
mittels deren der Strom in das Wasser geleitet wird. 

Eine sehr zweckmässige Form ist das Ztveizellenbai 
welches so konstruiert ist, üass die Badewanne m 
befindlichen Körper durch ein Diaphragma (Guni mische i de wand ' 
oder Glasplatten mit einem Ausschnitte, welcher sich durch Ver- 
mitthmg eines wasserdichten isolierenden, plastischen Stoffes den 
Körperformen anlegt) in zwei getrennte Zellen geteilt wird. Die 
einzige, leitende \'erbindung znischen den zwei so hergestellten 
Zellen repräsentiert der Körper des Kranken, etwa zwei grossen 
Elektroden vergleichbar, durch welche der Strom ein- und austritt, 
während bei der gen'öhnlichen Einrichtung des elektrischen Bades * 
durch Stromschleifen sehr viel vom Strome verloren geht. 
Anzahl besonders konstruierter Elektroden ermöglicht Modifikatlar 
der Anwendung (nionopolares , dipolares ßad , Applikation i 
Stromes im Wasser auf bestimmte Stellen der Haut), 
indessen ohne grössere Bedeutung, vorzugsweise von suggestivd! 
Werte sind, da derartige lokalisierte Applikationen ohne i' 
Wasser unvermeidlichen Stromverlust viel zweckmässiger t 
halb des Bades verabreicht werden. Wichtig ist es, den Stro 
erst einzuschalten, wenn sich der Kranke im Bade befindet, u 
allmählich die notwendige Stärke herzustellen. Das Anwendungs- ' 
gebiet sind hauptsächlich die allgemeinen Neurosen. 

Durch die Kopfgalvanisation werden Wir- 
kungen auf das Gehirn, die Vasomotoren des Kopfes 
und die Gehirnnerven bei den verschiedensten Krank- 
heiten beabsichtigt. Besonders für alle Formen von 
Kopfschmerzen ist die Galvanisatio capitis ein häutig 
jrdnetes und wohlthätiges Mittel. Sie wird entweder 
aagittal: Elektroden auf Stirn (Anode) und Nacken (Kathode) oder 
[ transveraal; Elektroden auf den Schläfen, ausgeführt (s. Fig. 225). 




294 

, ^^^ ^^ Die Elektrodengrösse beträgt'S 

t'^^^^ ^^^^ft'^^^i *' noch grösser sein; Stromstärke. | 
' ^VPy^^^^ 1 ^^ - — i MA. Dauer 1 — 3 Min. 

' ^^[^^^ Die Galvanisation des ' 

Iß ^, \ Rückenmarks wird ent- 

w ' V weder longitudinal: eine Elek- 

l| \ \ \ trode im Nacken, die andere 

C C I in der Lendengegend, oder 

transversal: eine Elektrode in 
einer bestimmten Höiie über 
dem Dornfortsatz, die andere 
in derselben Höhe auf der 
Vorderseite des Körpers, aus- 
geführt (s. Fig. 226). Bei der 

Longitiidinal-Galvanisation 
wird meist darauf geachtet, 
dass der Strom absteigend 
d. h. die Anode oben, die Kathode unten liegt; 
Stromstärke 4—8 MA, Dauer ca. 3 Minuten. 

Die Sympathicusgal vanisation oder „sub- 
aurale Galvanisation' beabsichtigt eine elek- 
trische Beeinflussung des vom Sympathicus versorgten 
Gefässgebietes, d. h. da sie vorzugsweise in Bezug auf 
den Halssympathicus angewendet wird, der Vasomotoren 
des Kopfes; doch bleibt bei der Art der Anwendung 
die Wirkung nicht auf den Sympathicus beschränkt, 
sondern es wird auch der ^'^agus, das Halsmark und 
das Hirn getroffen. Die Methode besteht darin, dass man 
eine kleine Elektrode (4 — 5 qcm) als Anode hinter den Unter- 
kiefcrwinkel in die Tiefe gegen die \^'irbelsäule drückt, während 
eine zweite, gleich grosse, in der Fosaa jugularis als Kathode auf- 
' gesetzt wird (a. Fig. 227). Stromstärke ca. 3 MA, Dauer 2—3 Min. 
Eine andere Methode aetit die zweite Elektrode in grösserer Form 
(20 qcm) auf die entsprechende Steile der anderen Seite. Die 
subaurale Galvanisation kann bei einer grossen Reüie funktioneller 
und organischer Nervenkrankheiten angewendet werden, bei welchen 
man auf dir Funktion und auf die Cirkulation des Gehirns und 
der Medulla ohlongata einen Einlluss ausüben will. Ihr Tlaupt- 
;ndungsgebiet ist indessen die Hemicranie und der Morbus 
Baaedowil ; auch wird ihr oft ein günstiger Einfiuss bei Schlaf- 
losigkeit und bei allgemeiner Neurasthenie zugeschrieben. 

Die Behandlung mit dem faradischen Pinsel 
^ent im wesentlichen als stärkster, elektrischer Haut- 




Ereiz, den wir zur \'erfügung haben. Wie andere 
[ Hautreize, z. B, mit Sinapismen, wird die Faradisation 
mit dem Metallpinael oder der Drahtbürste angewendet 
als Gegenreiz bei neuralgischen und anderen Schmerzen, 
zum Zweck der Ableitung und des reflektorischen 
Einilusses bei Beschwerden, welche auf Hyperaemieen 
und Entzündungsprozessen im Centralnervensystem be- 
ruhen, sowie als einfacher Reiz, ala Anregungsmittel 
auf an aesthe tische und hypaest he tische Hautgebiete 
bei Tabes, Hysterie und anderen mit Anaesthesie ein- 
hergehenden Erkrankungen des peripheren und cen- 
tralen Nervensystems. 

Der zu diesem Zweck von den elektrotechnischen i 
Firmen konstruierte Metallptnsel bezw. die Drahtbürste 1 
(8. Fig. 222) wird durch eine Leitungsschnur mit einem \ 
mittelkräftigen bis starken, faradischen Strom v 
banden und. während eine gewöhnliche, indifferente | 
Elektrode auf dem Sternum oder Rücken sitzt, auf ] 
dem betreffenden Hautgebiete, an dem man den Reiz ( 
anzubringen wünscht , hin und her bewegt , ohne 
vorher befeuchtet worden zu sein. Die 
Stromstärke kann so hoch sein, dass sie der Kranke 




Fig. 229. Verschieden- 
artige Elektroden zur 
lokalisierten Anwendung 
'scher Ströme. 



maachinen wegen ihres relativ hohen 
Preises noch nicht Eingang in die Ali- 
gemeinpraxis gefunden haben. Die 
meiEtens wohl ausschliesslich sug- 
gestive Wirksamkeit der Franklin Isation 
ist von Spezialarzten in Anstalten und 
Kliniken vielfach erprobt' Sie eignet 
sich vorzugsweise zur Behandlung der 
zahlreichen, funktionellen Neurosen, bei 
denen suggestive Erfolge zu erwarten, 
eventuell aber auch mit andern Methoden 
zu erreichen sind. Ein besonders ge- 
eignetes Anwendungsgebiet sind alle schmerzhaften 
Affektionen. Ihre Applikation ist entweder eine mehr allgemeine 
in Form der Franklin' sehen Dtiuche und des statischen Luftbades, 
oder eine lokale in Form von Funken au sstrahiungen aus verschieden- 
artigen FJektroden (Zackenkrone, Spitzen- und Kugel elekt rode, s. 
Fig. 22S u. 229). Weitere Einzelheiten sind eventuell den Be- 
schreibungen und Gebrauchsanweisungen zu entnehmen . welche 
i'On allen Lieferanten ihren Apparaten beigegeben werden.*) 

4. Uebungstherapie. 

Bei fast allen Störungen der Motilität, ganz be- 
sonders aber bei solchen, welche sich durch motorische 
Lähmung oder durch Koordinationsstörungen aus- 
zeichnen, ist die Uebung ein wichtiges, therapeutisches 
Agens. Freilich ist sie meist nicht imstande, die 
Ursachen der Bewegungsstörungen selbst zu beseitigen, 
sondern sie bleibt nur im Rahmen der symptomatischen 
Therapie. Da aber in einer sehr grossen Zahl von 
Fällen diese Bewegungsstörungen das I lauptsvmptom 
für den Arzt und für den Patienten sind, so darf die 
Bedeutung eines solchen therapeutischen Hilfsmittels 
nicht gering geschätzt werden. 

Im \'ordergrund des ärztlichen Interesses steht 
gegenwärtig die Uebungstherapie bei der Tabes 
dorsalis. Eine mit Sachverständnis und Ausdauer 
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■des Arztes wie des Kranken durchgeführte, systemv 
tische Uebungsbehandlung ist imstande, selbst schwere f 
Formen der tabischen Bewegungsstörungnn, der Ataxie, 
im Verlauf von Wochen oder Monaten zu beseitigen, so- j 
dass Kranke, welche lange Zeit hindurch nicht ohne j 
"L'nterstützung oder überhaupt nicht stehen und gehen 1 
konnten, eine relativ gute ßewegungsfähigkeit wieder- 
erlangen. Der hervorragende Nutzen einer derartigen 
Behandlungbei Kranken, welche so oft schon allen Lebens- 
mut und alle Hoffnung verloren haben, liegt auf der Hand. 

Der Begriff der Uebung bei Bewegungsstörungen 
ist indessen kein einheitlicher. Eine Art von Uebung. 
welche bei dieser oder jener Nervenkrankheit von 
grossem Nutzen ist, kann speziell für den Tabiker 
direkt gefährlich werden. Und was hier sachgemäss 
und zum Ziele führt, ist dort unzweckmässig und 
überflüssig. Da noch so häufig die irrtümliche Ansicht 
verbreitet ist, dass auch bei Tabes das Prinzip der 
Uebung in einem möglichst grossen Masse von Muskel- 
leistungen bestehe, so muss hier auf die moderne Be- 
handlung der tabischen Ataxie näher eingegangen 
werden. Die Methode Frenkels, welcher diese Be- 
handlungsweiae inauguriert und neben andern Autoren 
besonders ausgebildet hat, ist durch zahlreiche Er- 
fahrungen, auch durch die unarigen, bewährt; sie ist 
nach Frenkel's eigenen Angaben den folgenden Aus- 
führungen zu Grunde gelegt. 

Die Ucbungstherapie. auch Kompenaationstherapie genannt, 
geht davon aua, dass die Ursache der tabischen Ataxie in einer 
Störung der Sensibilität, besonders der Bewegungsempfindung der 
Gelenke und des Kontrakt ionsgefühls der Muskeln, besteht. Es 
handelt sich also bei der Beseitigung der Ataxie darum, den noch 
übrig gebliebenen Rest von Sensibilität so zu verwerten, dass die 
Centralorgane über die Lage der Glieder hinreiehend unterrichtet 
werden, um noch eine möglichst ausreichende Koordination ihrer 
Bewegungen zu erzielen. Abgesehen von den noch vorhandenen 
Resten der Sensibilität ist die gespannte Aufmerksamkeit bei allen 
Bewegungs versuchen und in der ersten Zelt die Zuhilfenahme des 
Gesichtssinnes unerlässlich zu einer derartigen Oekonomie mit 
kleinen Mitteln. IXirch die Uebung lernt das Centralorgan. kleine 
sensible Reizgrössen für die Koordination zu verwerten. Je 
weniger die Sensibilität gestört ist, desto leichter, je stärker sie 
herabgesetzt ist, desto schwerer ist die Wiedererlernung eines ge- 
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wissen Masses von Koordination. Je nacli dem (Jrade der Senai- 
bilitäts- und der Koordinntionastörung, d, li. unter allen Umständen 
ganz indii-iduell , muas die Auswahl und der Fortgang von 
schwereren zu leichteren Uebungen bestimmt werden. Dazu ist 
natürlich an erster Stelle genaue Untersuchung, genaueste Be- 
obachtung aller Einzelheiten der Beivegungastörung und K.enntnis 
des physiologischen Verhaltens, der Mechanik der Körperbeweg- 
ungen, erforderlich. 

Auch ist es erforderlich, die Gefahren der Uebungsbehandlung 
stets im Auge zu behalten : die Uebungen werden leicht übertrieben, 
in einer Sitzung zu lange fortgesetzt, zu wenig Ruhepausen ge- 
macht; der tabische Kranke selbst ermangelt sehr häufig des 
Ermüdigungsgefühls und hat stets die Neigung, mehr zu leisten 
als er kann, die Bewegungen sclineller auszuführen als zweckmässig 
ist und Muskel aktionen zu verwenden, die unnötig sind. Dadvircli 
entsteht eine schädliche Ueberanatr engung, welche zunächst nur in 
einer Steigerung der Pulsfrequenz zum Ausdruck kommt. Es muss 
daher stets die Herzthltigkeit kontrolliert werden, und zwar nicht 
nur vor und nach der Uebung, sondern auch nach einzelnen 
Pha.sen der Uebung. 

Die grösste Gefahr besteht bei Uebungen im Stehen oder 
(»eben in dem plötzlichen HinstCrien des Kranken mit eventuell 
schweren Verletzungen, welche bei der tabiachen Knochenbrüchig- 
keit auftreten, ohne daas man sich dessen versieht. Das Hin- 
stürzen der Tabiker ist ein so unvermitteltes, plötzliches, dass ein 
Hinzuspringen im letzten Moment verspätet iat. Die erste Regel 
ist also die, dass bei Uebungen ausserhalb des Bettea 1 — 2 Personen 
stets dicht bei dem Kranken stehen, genau auf seine Gehbeweg- 
ungen achten und in jedem Augenblick gewärtig sind, ihn in der 
Achselhöhle zu unteratützen , ohne dabei die Selbatändigkeit der 
Bewegungs Übungen zu hindern. Ist ein derartiger Patient einmal 
zu Boden gestürzt, so dauert ea lange, bis er wieder den Mut und 
die Energie findet, neue Bewegungsv ersuche zu unternehmen. Die 
Art des Umfallens ist am häufigsten bedingt durch ein plötzliches 
Einknicken in den Knieen oder durch ein timknicken des Fusses. 
Das Fussgelenk soll daher durch geeignetes Schuhzeug möglichst 
fiiciert sein. Absätze selbstverständlich niedrig. Sohlen breit, 
eventuell aus Gummi oder Filz, Kleidung leicht, bei Frauen wo- 
möglich Ersatz der Röcke durch ein Kostijm, welches die Kontrolle 
der Fusabewegungen durch die Augen gestattet. In schweren 
Fällen Fixation des Kranken am Rumpf durch einen Gürtel (s. Fig. 230). 

Im Folgenden seien einige der von Frenkel gebrauchten 
Uebungen nla Paradigmata aufgeführt, welche natürlich in weitestem 
Masse variiert werden können, und nach den individuellen Ver- 
hältnissen, nach dem Grade der Ataxie variiert werden müssen. 
Uebungen für die unteren Extremitäten. 

I. Uebungen im ^.iegen: unter Kontrolle der Augen. 

daher Kopf etwas höher gelagert als Rumpf; zunächst 

auf der Unterlage: 





^ 



1. Ein Bein 
und Hüftgelenk beugen | 

2. Ein Bein in Knie- 
und Hüftgelenk beuger 



Cürtel. 



iugtes 



1 seit- 



värts führen (abducie- 
en) — abduciertes Be" 
vieder adducieren 

DicEelben BeweguD- I 
•eil können dann j 
r Hälfte des Win 



kels i 



vill- 



kürlich oder auf Kom- 
mando gesetzten Unter- , 
brechung während des-J 
Beiigungs-bezw. Streck- ^ 
ungsaktea ausgeführt 
iverden ; daraus reaul- J 
tieren eine Reihe r 
Variaiiten. Dann folgt I 
ein neuer Turnus, indem J 
dieselben Uebungen mit 
beiden Beinen gleich- 
zeitig vorgenommen 

Die Bewegungen 
müsaen gleichmassig, 
nicht saccadiert, vorsieh 
gehen, was erst nach 
einiger Uebung möglich 
wird. Die einzelne 
Uebung darf nur 2 — 4 
mal hinter einander ge- 
macht werden, um nicht 
dieAufmerkaamkeitund 
daa Interesse des Patien- 
ten zu ermüden. Die 
en Exkursion sgrade, wie 
dern nur innerhalb einer 
weitere Uebungsphi 



I 

I 



Bewegungen dürfen nicht in dem abnorm 
sie die tabische Hjpotonie gestattet, son 
normalen Exkursion sgröase erfolgen. Als 
folgen dann: 

3. Ein Bein in Hüft- und Kniegelenk beugen — ausstrecken, 
sodass die Ferse nicht auf der Unterlage gleitet, sondern über 
derselben schwebt, ohne sie zu berühren. 

4. Kin Bein berührt mit der Ferse: 
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"bTdie iStte des Unterschenkels; 

c) die Fuaagelenkgegend ; 

d) die Zehenspitze. 
Diese Uebungcn variieren, Je nachdem die Ferse auf der he- 

~ treffenden Stelle passiv ausruht oder aktiv nur berührt, nach \\ili- 
kür oder auf Kommando die Streckung erfolgt. 

5. Die Ferse stellt sich zunächst auf die Pntellarmitte, be- 
giebt sich von da, von dem Beine sich abhebend, auf die Unter- 
schenkel mitte, von hier auf die Fussgelenkgegend und von dieser 
auf die Zehen. Dasselbe in umgekehrter Reihenfolge. 

6. Bein wie bei I. in Knie- und Hüftgelenk gebeugt, sodass 
Ferse neben Knie, darauf Ferae auf Patella und wieder zurück. 
Variationen nach Analogie der vorhergegangenen Uebungen. 

". Ferse auf das Knie — auf das Bett neben dem Knie — 
ausstrecken bis in die Gegend der Unterschenkel mitte — Ferse 
auf Unterschenkelmitte — Ferse direkt daneben auf Bett — aus- 
strecken bis Fussgelenkgegend — Ferse auf Fussgelenk — Ferae 
auf Bett neben Kussgelenk — ausstrecken. Dasselbe in umgekehrter 
Keihenfolge. 

8. Ferse auf das Knie — Ferse gleitet auf der Tibia herab 
bis zum Fussgelenk — ausstrecken. 

9, Dasselbe, aber vom Fussgelenk den gleichen Weg wieder 
zurück bis Patella — ausstrecken. Variationen durch willkürliche 
und kommandierte Haltestellen. 

Daran reihen sich dann schwerere Uebungsgruppen, z. B. mit 
dem Prinzip, beide Extremitäten in demselben Zeitabschnitte ver- 
achiedene Bewegungen machen zu lassen, verschiedene, vom Arzte 
bezeichnete Punkte eines Beines mit der andern Hacke zu treffen, 
mit der Hacke die versi;hied entlich hingehaltene Handfläche des 
Arztes zu treffen. Variationen dabei durch die Verschiedenheit 
der Ausgangsstellung und der Tempi. 

Die letzteren und schwereren dieser Uebungen eignen sich be- 
sonders auch für das präataktische Stadium der Tabes, in dem 
gar keine oder nur minimale Unsicherheit der Bewegungen vor- 
handen ist, gewisse rmassen als Prophylaxe gegen die drohende 
Ataxie; sie eignen sich aber nicht für das paralytische Stadium 
mit alt ersehn' erster Ataxie. Hier handelt es sich darum , die 
scheinbar vollkommene Lähmung einzelner Extremitäten durch 
die primitivsten Bewegungsübungen, z. B. im Zehengelenk oder 
im Fuss-, im Knie- und Hüftgelenk, soweit es geht, zu beseitigen. 

Haben die Uebungen unter Kontrolle der Augen bereits 
einen gewissen Erfolg erzielt, so werden Versuche ohne Augen- 
kontrolle angestellt, indem zunächst die Augen nur von den Ex- 
tremitäten abgelenkt, auf die Wand, später seitwärts und nach 
oben gerichtet, schliesslich geschlossen werden. 

Um bei den Uebungen das Interesse der Patienten mehr zu 
fesseln, teilweise auch um dem Arzt und dem Patienten die Sache 
zu erleichtern, ist eine Reihe von Apparaten konstruiert worden. 
welche indessen in der allgemeinen Praxis nicht unbedingt erfor- 
derlich sind; in Anstalten, Kliniken und bei Spezialänten h»l 




Fig. 331. Querstange am Bett für 
Ataxie-Uebungen (Frenkel). 



sich dieselben berdti i 
gebürgert. Sie sind hiM 
auch thatsäclilich geeignet^^ 
für die Uebungstherapie | 
psychische Bundesgenossen 
zu gewinnen, wie Zuver- 
sicht, Interesse, Mut und 
Ausdauer. Man aoil sich 
aber betvusst bleiben, data 
man auch ohne sie aus- 
kämmen kann, und dass 
die Apparate unter Um- 
ständen mehr schaden als 
;en. Ihre Autwahl ist 
ivierig, da die Frage 
grossCen Zweckmässig- 
keit noch diskutiert wird. ^ 
Für die allgemeine Praxis ist es sicherlich das Beste, so wenig wie 
möglich Apparate anzuwenden. Frenkel, dessen Methode sich uns 
bisher gut bewährt hat, renvendet für die L'ebungen im Liegen 
nur eine runde, hölzerne Querstange, die an einem Eiaengestell übCT'l 
dem Bett befestigt wird (s. Fig. 231); ein verschiebbares Brettl 
mit runden Vertiefungen für die Hacken (s. Fig. 232) und ein Ge--| 
steil mit Ausschnitten für die Hacken, welches quer über dem] 
Bett angebracht wird (s. Fig. 233). 

IL Uebungen im Sitzen werden bei Kranken mit hoch- I 
gradiger .\taxie und solchen, welche nicht mehr gehen können, I 
neben den Eettübungen versucht : Heben des Oberschenkels bei I 
gebeugtem Knie, Niederset/en des Fusses auf den Boden mit der- 1 
ganzen Sohle, abwechselnd links und rechts, je nur einige Male^ I 
dann Ausruhen — Adduktion und Abduktion dei 
bei auf dem Boden ruhenden Fusse und gebeugter 

Erlernung des Auf- 
stehens und Nieder- 

derer Wichtigkeit, da 
es ataktische Tabiker 
häufig gändich verlernt ■ 
haben. Dem Kranken 
werden die für den Ge- 
sunden selbstverständ- 
lichen drei Phasen des 
Auf Stehens aufgetragen: 
a) Zurückziehen der 
Füsse und Unterachen- 
r den Stuhl, so- 
dass der Schwerpunkt Fig. 2M. Verstellbares Brett mit Fersen- I 
des sitzenden Körpers Vertiefungen für Ataxie-Uebungen im Bett I 
n die Gegend des (Frenkel). 



' Oberschenkel, J 





FuMgelenUs fEUt; der 
Kranke darf nicht zu weit 
hinten auf dem Stuhl 
sitzen, b) Runipfbeugung 
nach vorn, c) Streckung 
im Kniegelenk, wobei all- 
mähliche Aufhebung und 
Aufrichtung des Rumpfes. 
Ebenso drei Phasen des 
Niedersetzens: 

a) Leichte Kniebeug- 
ung, b) Rümpfbeugung, 
c) Verstärkung der beiden 
vorigen Bewegungen bis 
zum Setzen. 

111. Hebungen des 
Gehens. Dabei ist be- 
sonders zu erstreben die 
gross Cmä gliche Langsam- 
keit des Ganges und die schärfste Aufmerksamkeit des Kranken auf 
die Stellung der Füsse. auf die krankhafte Neigung zurAussenrotation 
der Beine, auf die Länge des Schrittes und auf die Entfernung der 
Hacken von einander. Jede Uebermüdung ist durch Pulskontrolle zu 
vermeiden, häufiges Ausruhen dabei im erlässlich. Zur Elriemung be- 
stimmter Schrittlängen und anderer EinielheiCen der aufrechten 
Körperbewegung sind Boden zeich nun gen zu empfehlen, welchen. 
Frenkel bestimmte Formen und Alasse gegeben haL Aeusserstiweck- 
mSssig ist z. B. ein etiva 10 m langer, auf Linoleum gemalter, 
21 cm breiter, schwarzer Streifen, welcher durch weisse Querstriche 
in eine Anzahl von Abschnitten eingeteilt ist, deren jeder eine 
Schrittl&nge <63 cm) betragt. Die ganze Schrittlänge ist in 4 Teile 
geteilt, sodass auch halbe und Vierte Ischritte geübt werden können 
(s. Fig. 234). Jede Gehbewegung zcrfüUt gnindsätrlich in folgende 
Akte, die von den Kruiken genau zu beachten sind: Verlegung 
des KörpergewichtB auf das ruhende Bein, langsame Vorwärts- 
bewegung des anderen. Verlegung des KörpergewichtB auf das 
eben vorwärts bewegte Bein, Nachziehen des zurückgebliebenen 
neben das andere. Einzelne Uebungen aus einer unendlich variablen 
Reihe sind: 

1. ■/' Schritt vorwärts — Einzelschritt (d. h, nach jedem 
Schritt stehen die Füsse neben einander). 

2. '/j Schritt vorwärts — fortschreitend (d. h. das zurück- 
gebliebene Bein bewegt dch am vorderen vorbei, worauf »ich das 
erste Bein in derselben Weise an dem letzteren vorbeibewegt). 

3. Vorwärts '/» Schritt — Einzelschritt. Dann dasselbe fort- 
schreitend, dann "/» Schritt e" 

4. Vorwärts V> Schritt — Einzelschritt — vorwärts '/* Schritt 
— Einzelschritt. Üiese Periode von je 2 Schritten verschiedener 
Länge S bis 10 mal wiederholen. 



¥ 
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5. Vorwärts '/a Schritt mit linkem Bein — ',. 

rechtem Bein — '/' Schritt mit linkem Bein — '/« Schritt tnätj 

rechtem Bein — '/» Schritt mit linkem Bein — '/» Schritt mlt^ 
rechtem Bein. Die ganze Periode .1 bis 10 mal wiederholen, 

rwarts '/* Schritt mit linkem Bein ~ '/* Schritt i 

rechtem Bein — '/< Schritt mit rcrhiem Bein — '/' Schritt i 
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Seitwärtsgehen. Auch hier ist zunächst darauf zu achten, 
dass das Körpergewicht auf dasjenige Bein verlegt wird, welches 
die Seitwärts bewegung nicht beginnt. Dann folgt die Seitwärts- 
bewegung des letzteren, dann die Veriegung des Körpergewichts 
auf das seitwärts bewegte Bein. Die Uebungen können auf der- 
selben Boden Zeichnung in verschiedener Sehrittgrössc ausgeführt 

Das Rückwärtsgehen gehört zu den schwersten Auf- 
gaben und ist am Ende der Behandlung xu üben. Dagegen kann 
früheren Stadien der Behandlung eine Emanzipation von 
der Augenkontrolle stattfinden in der Weise, dass zunächst die 




dern 1 bis 2 tn vor 
denselben eingestellt 
werden, dann fixieren 
die Augen einen 
Punlit auf der gegen- 
überliegenden Wand, 
dann die Knnte der 
Decke, dann die 
Decke, bis schliess- 



lich Ve. 
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gemacht werden. 
Aeusserate Vorsicht 
istselbstverständlich. 
Der Tabiker hat 
immer die N'eigung, 
alle diese Beweg- 
unga Übungen in zu 
achnelleni Tempo zu 
eriedigen. Je lang- 
aamer seine |j< 
ungen werden, de; 
eherbesteht ein" 
schritt. Zu di 
Ziele gelangt iiiiin 
mit Hilfe des Korn- 

Erst am Kndc 
der Uebungspcriode 
kommen schwieri- 
gere Bewegungen an 
die Reihe: Ziokiack- 
gehen. Umwenden. 
Gehen auf einer 

Stehen und Cehen 
mit gebeugten Knie- 
en, mit crhobemci 
Annen, mit Hnlan- 
ci ergegenständen. 
Auaser der 

denzeichnung 
ähnlichen, nat 
modifizierten, 
pflehlt es sii-h 
FrcnkeD.zudci 
Übungen noi'h 



Fig. 235, Dreikantiger Holiblock. dessen 
Längakanten mit dem Zeigefinger oder Blei- 
stift nachgefahren werden, zur Einübung 
korrekter Bewegungen im Schultergelenk. 





Fig. 238. Stöpselbrett. 



Die Uebungea ^H 
ir die oberen^H 

xtremitäten be< ^H 
ihen auf denselbea ^^M 
rundsätzen, nur daas ^^U 
. sii^h hier um die ^H 
Wiederherstellung ^^| 
ncr viel feineren Prä- ^M 
sian der koordinier* -^^| 
n Bewegungen han- ^^H 
n verwendet zweclc- ^^H 
lando ausgeführten ^^| 



1 der koordinier« 
ten Bewegungen han< 
delt, als bei den unteren Extremitäten. Man verwendet zweclc- 

neben allereinfachsten , auf Kommando ausgeführti 
Muskelbewegungen in den einzelnen Finger-, Hand- etc. -gelenken 
einfache Kunstgriffe, z. B, das Auf ein anderschichten TOn Geld- 
stöcken. Damenspiel steinen u. dgl. Frenkel empfiehlt auch hierfür 
nur einige Apparate (s. Fig. 235 bis 239), welche von jedem im- 
provisiert, hier übergangen werden können. 

Die kompensatorische Uebungstherapie ist eine schwere, aber 
wichtige und Er- 
folg versprech- 
ende Aufgabe für 
den Arit, deren 
er sich nur durch 
genaueste Be- 
rücksichtigung 
aller individuellen 
' Verhältnisse des 
betreffenden 
Krankheitsf alles 
sachgemäss ent- 
ledigen kann. 
Dieselbe darf nur 
äusserst vorsich- 
tig angewendet 
werden; wenn es 
sich um starke 
körperliche Er- 
schöpfung, be- 
denkliche Herz- 

krankungen hau- 





Fig. 240. Uebung 

im Gehstuhl (läuft 

auf Rollen). 



HIr. 



Fig. 241. Ajidci-i; K.,ii=üuktioii eiuts 
GehgesCells mit verstellbaren Krüi^ken. 
Zur Sicherung des Kranken vor plötz- 
lichem Hinstürzen dient ein in SitzhÖhc 
angebrachter, dreiteiliger Stützgurt, wel- 
cher, abnehmbar, mit seinem vorderen 
Ast zwischen den Beinen angeordnet ist. 

besser damit ab. Bei stärkerer Hypotonie muss 
die pathologische Haltung der betreffenden Extremitäten eventueU 
durch orthopädische Apparate korrigiert werden. Die Uebungs- 
Iherapie muss auch aufgeschoben werden, wenn es sich um frische 
Wurielreizerscheinungen in Form von schmerlhaften Paraesthesieen 
in bestimmten Gebieten der Kücken' und Extremi täten muskulatur 
handelt. Bei Opticuaatrophie mit Amaurose ist ein Erfolg dieser 
Behandlung nicht zu erwarten, sofern starke Sensibilitätsstörungen 
der Extremitäten bestehen. 

Die Tabea ist bei weitem nicht die einzige Er- 
krankung, bei welcher Bewegungsübungen zu thera- 
peutischen Zwecken vorzunehmen sind. Fast bei 
allen anderen Krankheiten des Gehirns, des 
Rückenmarks wie der peripheren Nerven, 
welche mit motorischer Lähmung einher- 




aufgehoben, so 
kann man häufifr 

dnrch passive 
Bewegungen die 

Wiederherstel- 
lung der Motilität 
unterstützen. Bei 
den aktiven Be- 
wegungen der- 
artiger Patienten 
Ist darauf zu 
achten, dass keine 

Uebermüdung 
eintritt. Arzt wie 
Patient dürfen 
von der gelähm- 
ten Extremität 
nicht zu häufige 
und nicht zu -* 

grosse Muskel- Fig- -■•*■ Widerstandsappamt für Zimmer- 

anstrengungen gjmnastik: Zug-, Hub- und Druckübungeii 
auf einmal ver- 
langen. 

Die passiven Bewegungen, von der Hand des 
Arztes und nach Anleitung vom Personal und von 
der Umgebung ausgeführt, sind von grosser Bedeutung 



bei den spastischen und bei allei 




ienen Lähmungs- 
zuständen , welche 
zu Kontrakturen 
und Stellungsano- 

malieen neigen. 
Häufig sind derar- 
tige Deformitäten 
auf diesem Wegi 
zu verhindern, ode 
wenn sie sich bereits 
ausgebildet haben, 
zu bessern, bezieh- 
ungsweise zu be- 
seitigen. 
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Besonders aufmerksam muas noch auf die aktiv« 
und passiven Bewegungen im Bade gemacht 
werden, mit Hilfe deren bei den meisten spinalen und 
peripheren Lälimuugen überraschende Erfolge zu er- 
zielen sind. Vorher völlig steife und unbewegliche 
Beine werden oft in warmem Bade in kurzer Zeit mehr 
und mehr beweglich; die Spannungen lassen etwas 
nach, die Extremitäten verlieren durch den Auftrieb 
im Wasser den grössten Teil ihres eigenen Gewichtes, 
welches sich nunmehr dem noch vorhandenen Rest von 
Motilität nicht mehr hindernd entgegenstellt. 

Für allerlei motorische Schwäche zustände, welche 
das Gehen erschweren, sind Uebungen im Geh- 
et u h 1 e unter sachverständiger Aufsicht zu empfehlen 
(s. Fig. 240 u. 241). Ist das Gehen und Stehen un- 
möglich geworden, so können Fahrstühle der ver- 
schiedensten Konstruktion (z. B. Fig. 242 u, 243) dem 
Kranken noch sehr viel Erholimg, Mut und Freude 
verschaffen. 

Welche enorme Bedeutung die Muskelübung für 
alle nervösen Menschen, für die meisten funktionellen 
Neurosen, besonders für die neurasthenischen und 
hysterischen Zustände hat, braucht an dieser Stelle 
nicht ausführlich erörtert zu werden. Hier sind alle 
Formen der Gymnastik an ihrem Platze, seien ea 
Uebungen nach \'orschrift der Schreb er 'sehen Zimmer- 
gymnastik, seien es solche mit den Hanteln, mit Stäben 
von Holz oder Metall, mit Gewichts- und Gummizug- 
apparaten („Muskelstärker"), am Ergostat, am Ruder- 
apparat etc. etc. Dass aber auch hierbei vom Arzte 
ganz individuelle Vorschriften getroffen werden müssen, 
welche sich auf die Häufigkeit, die Dauer und die Art 
der einzelnen Uebungen erstrecken, ist selbstverständlich. 

I Gerade auch bei den einfachen Neurosen sind Ueberan- 
Etrengimgen äusserst schädlich und streng zu vermeiden. 
5. Massage und mechanische Behandlungs- 
methoden. 
[ 



Die Massage muss häufig zur Behandlung orga- 
Luis eher und funktioneller Nervenkrankheiten heran- 
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gezogen werden. Die Art ihrer Wirkung auf das 
Nervensystem, wie auf andere Organe des Körpers 
ist nicht völlig aufgeklärt. Sicherlich befördert sie den 
Abflugs des venösen Blutes und der Lymphe und wirkt 
energisch auf den gesamten Stoffwechsel, besonders 
auf den Eiweissumsatz. Eine zweite bedeutungsvolle 
Wirkung besteht darin, dass die Massage als ein 
mächtiger Hautreiz ähnlich anderen Hautreizen {ther- 
mische, elektrische etc.) das Centralnervenaystem be- 
einflusst. Endlich wird der Massage die Fähigkeit zu- 
geschrieben, abnorme, krankhafte Abscheidungsprodukte 
sowie Entzündungsprodukte zur Resorption zu bringen. 

Man unterscheidet bekanntlich das Streichen (Effleurage), 
das Kneten ( Petrissage), das Reiben (Friktion) und das 
Klopfen (Tapotement). Auch diese einzehien Masaagearten kann 
man in verschiedenen Stärkegraden aasführen und dadurch ver- 
schieden starke Reize auf das Nervensystem neben den allgemeinen 
Massage Wirkungen erzielen. 

Die Hände des Massierenden sind mit Vaseline oder Olivenöl 
xvenig befettet. 

Eine leichte, oberflächliche Hautmassoge, d, h. langsames und 
gleichmässiges Streichen, ohne erheblichen Druck und ohne Kneten, 
wirkt beruhigend auf die Psyche, schmerzstillend, eventuell achlnf- 
erzeugend, abgesehen von den Wirkungen auf die Cirkulation und 
auf die inneren Organe. Energischere Formen der Massage wirken 
anregend, kräftigend, tünisierend. auch in psychischer Hinsicht 
ermutigend, energiesteigernd und erziehlich. Der Kranke hat 
während der Massage absolutes Stillschweigen und eine schlaffe 
Ruhe des ganzen Körpers zu beobachten. Die richtige Art und 
das richtige Mass der Massage, wie es bei einem speziellen Fall 
zuträglich ist, muss häutig erst ausprobiert werden, indem das 
eine Mal die Intensität und Dauer verstärkt, das andere Mal ab- 
geschwächt wird. Wichtig ist, falls der Arzt nicht selbst massiert. 
die Wahl des Masseur«: derselbe muss imstande sein, durch Ruhe 
und Geschicklichkeit das Vertrauen des Kranken zu erwecken 
und seinen individuellen Bedürfnissen nach den ärztlichen Angaben 
Rechnung zu tragen; Schematisieren ist jeder Behandlung unzu' 
triglich. Nach der Massage werden die massierten Teile mit 
lauwarmem Wasser abgeseift oder mit Kalmusspiritus abgerieben, 
worauf eventuell, falls Wärmebedürfnis vorhanden ist, eine trockne 
ElnpackuDg in Wolldecken folgt. 

Je nach der Körperregion, die massiert werden soll, unter- 
scheidet man eine Kopfmassage, Beinmassage. Leib- 
massage etc., Allgemeinmassage. In jedem einzelnen Falle hat 
der Arzt zu entscheiden, welche von ihnen anzuwenden ist. 
Hierüber lassen sich keine allgemein giltigen Regeln geben. In vielen 
Fällen ist die leichte Kopfs treichmassage über Stirn und Schläfen 
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retts eine erijcbUche Verbreitung -rersohafEt haben. Sie werden mit 
einem elektrischen Motor oder mit Fubs oder Hand. neuerdlngB 
auch mit komprimierter Kohlensäure betrieben und liefern entweder 
eine atossende oder eine rotierende oder eine klopfen d-ro tierende 
Bewegung. Die Geschwindigkeit dieser Bewegungen iässt sieb 
variieren, und das mehr oder weniger kräftige Aullegen der An- 
sätze ermöglicht eine Veränderung der Vibrationaatärke. Weitere 
Variationen sind durch die rerschieden- 
arCigsteii Ansatzstücke an den Motor zu 
erzielen. Dieselben ändern sich auch 
je nach der Körpergegend, für welche 
sie berechnet sind (s. Fig. 2ib). 

Die Vibrationsmaasage wird manch- 
mal besonders gerühmt von Kranken 
mit Paraljsis agitans, welche dadurch, 
wenn auch nicht immer, so doch in 
vielfach berichteten Fällen und nach 
eigenen Erfahrungen eine bedeutende 
Linderung ihrer Beschwerden erfahren. 
Femer eignet sich diese Art der Be- 
handlung für viele Arten von Kopf- 
schmera, Migräne und für motorische 
SehwächezuBtaiide der Muskulatur der 
Extremitäten, und endlich für die 
mannigfachsten Beschwerden der Hysteri- 
schen und Neuraathenischen, bei denen 
sie neben ihren phj-sischen Wirkungen 
auf Zirkulation etc. sicherlich einen 
Starken, suggestiven Einfluss hen-orzu- 
rufen geeignet ist. 

Bei einigen Rückenmarks- 
krankheiten ist die Suspension, 
dieExtension und die forcierte 
Beugung des Rumpfes von 
therapeutischem Werte. 

Die Suspension des ganzen 
Körpers am Kopfe in der Giisson'- 
schen Schwebe wird noch hin 
und wieder geübt bei Tabes- 
doraalis (s. Fig. 247). Zweckmässiger 
und weniger gefährlich ist eine Modifi- 
kation dieser alten .Suspens ionsmet ho de 
mit dem Sprimon'sehen Appai-ate, wobei 
nicht der ganze Körper suspendiert, 
Sündern nur die Wirbelsäule des auf 
einem Stuhle sitzenden Kranken ge- 
ttreckt wird. Wie diese Streckung der 




Fig. 24;. 
Schivebe z 

sionsbehandlung. 
[Schutthesa-Lüning.] 



Wirbelsäule auf die Tabes wirkt, ist nicht bekannt. UaQ ^ 
mutet, dasa durcli dieselbe eine Aenderung der ZirkuladoDsre 
hältnisse in der Umgebung der Wirbelsäule stattfindet. Wie 
dem auch sei, Thatsache ist, dass neben vielen Misaerfolgea elnel 
Reihe von Kranken erhebliche Besserungen ihrer subjektiven Be-fl 
schwerden erfahren, besonders der lancinierenden Schmerzen; üfl 
anderen Fällen werden Besserungen des Ganges berichtet. Die« 
Suspension muss ärztlich überwacht werden, da sie nicht tinge^S 
ßhrlich ist (Gehimanämie, Collapä); Dauer ca. 1 Min., apätei' 1 
2 — .5 Min. ' 

Eine andere Methode, welche dieselbe Wirkung auf 
die Tabes bezweckt und die einzelnen Wirbel noch 
mehr auseinander bringt, besteht in der forcierten 



Beugung auf einem besonders konstruierten Tisch 
(nach Gilles de la Touretle). Der Rumpf und das Becken 
werden an einer schrägen Rücklehne, die Kniee auf dem Horizontal- 
brett des Tisches mit Gurten befestigt, wahrend an den Schultern 
mit Hilfe eines Flaschcnzugs (b. Fig. 248) ein starker Zug nach vorn 
ausgeübt wird. Dadurch hommt eine kräftige Beugung der Wirbel- 
säule XU Stande. Auch diese Methode wirkt oft günstig auf 
die tabischen Schmerzen und zuweilen auf die Gehsicherheit. 
Bei Spondylitis, Pott'scher Kyphose mit Kora- 
pressionsmyelitis empfiehlt sich eine weniger gewalt- 
same Art der Wirbelsäulenextension mittels Lagerung 
auf schiefer Ebene und dabei Suspension in der 
Glisson'achen Schwebe. Dazu eignet sich gut das 
Suspensionsbrett nach v. Leyden und Jacob (siehe 
Fig. 249), an welchem auch Rollen zur Steigerung 



der Extension durch 
Gewichte angebracht 
sind. Nicht selten ist 
schon eine einfache 
Flachlagerung, ev. die 
Unterstützung der be- 
treifeiiden AVirbelsäu- 
lenpartie durch eine 
Rolle u. dgl. von der 
günstigsten Wirkung 
auf die Erkrankung des 
Rückenmarks und der 



Wirbel. 
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Zu den mechanischen Behandlungsmethoden gel 
bei schweren Nervenkranken die geeignete Lagerung 
des Rumpfes und der Extremitäten, die An- 
wendung von Schienen und Verbänden. Hierüber 
lassen sich keine allgemeinen Vorschriften geben, da8< 
Erforderliche muss von Fall zu Fall bestimmt werdeiL^ 
Erwähnt soll nur werden, dass z. B. bei schiaffai 
Lähmungen bettlä- 
geriger Patienten 
die dauernde, pas- 
sive Equinusst eilung 
dadurch verhindert 
werden muss, dass 
die Füsse 1. durch 
eine Reifenbahr 
von dem Druck der 
Decke befreit 
den, 2. dass sie sich 
gegen einen Wider- 
stand bis zur Mittel- 
stellung des Fussge- 
lenks anstemmen 
können. Wird dies 
unterlassen so ent- 
wickelt sich 
nicht nur eine Neig- 
ung zur Kontrak- 
tur in Equinusstell- 
ung, sondern auch 
schwere und 
schmerzhafte Gelenk Veränderungen im Fussgelenk, ev. 
Ankylose (wahrscheinlich infolge von Zerrung der Ge-', 
lenkkapseln und -bänder). Dasselbe gilt mutatis mutandi« 
für die schlaffe, herabhängende Hand bei langdau- 
emden, schlaffen Lähmungen, z. B, infolge von Poly- 
neuritis der oberen Extremitäten : hier ist es event. 
erforderlich, die drohende chronische Arthritis im 
Handgelenk dadurch zu verhüten, dass die Hände in 
Watte auf Pappschienen in der Mittelstellung zeit- 
weilig fixiert werden. 
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Zur Behandlung von Lähmungs- und Kontraktur- 

Zuständen eignen sich endlich auch die modernen 
medico-mechanischen Apparate nach Zander, Kru- 
kenberg und anderen Systemen. Fig. 250 und 251 
zeigen 2 derartige auf dem Pendelprinzip beruhende 
Konstruktionen für die verschiedenartigsten Bewegunga- 
übungen in allen Gelenken der oberen und unteren 
Extremitäten, wie sie bei uns in klinischem Gebrauch 
sind; durch Einschaltung eines doaierbaren Wider- 
standes können sie für aktive ebenso gut wie für die 
passiven Uebungen eingerichtet werden. 

6. Orthopädie bei Nervenkranken. 

Die Orthopädie ist in einer Reihe von Nerven- 
krankheiten imstande, erhebliche Störungen zu be- 
seitigen oder zu lindern, besonders solche, welche die 
Folge von Deformitäten und Verkrümmungen des Rück- 
grats sind. Die Methoden der orthopädischen Behand- 
lung werden an anderer Stelle erläutert und können 
nicht Gegenstand dieses Grundrisses sein; es sollen 
daher nur kurz die wichtigsten Nervenkrankheiten, bei 
denen eine orthopädische Behandlung in Frage kommt, 
erwähnt werden. 

Deformitäten der Wirbelsäule der ver- 
schiedensten Art finden wir bei der spinalen Kinder- 
lähmung, bei der kongenitalen spastischen Gliederstarre 
{Little'sche Krankheit), bei der Friedreich'schen Kranke 
heit, der Syringomyelie, der Ischias und bei der pro- 
gressiven Muskeldystrophie. Am wichtigsten aber für 
die Behandlung sind die Verkrümmungen bei Wirbel- 
caries und Kompressionsniyelitis. Sind diese Deformi- 
täten an sich nicht vorübergehend, wie z. B. bei der 
Ischias, und bedingen sie erheblichere Störungen, so 
können sie mit den Mitteln der Orthopädie korrigiert 
werden. Am häufigsten kommen zu diesem Zwecke 
Bandagen, Korsetts aus Stoff mit Metallstäben, aus 
Gips, Celluloid etc. . geeignete Lagerungen auf der 
horizontalen oder schiefen Ebene, ev. mit Gewichts- 
extension, Suspension in der GV\^?.ovi sc^eitt. 'Sidw«^^. 
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sowie die Gymnastik in ihren verscliiedensten Formen 
in Betracht. 

Bei T o r t i c o 1 1 i 3 und den verschiedenen H a 1 s - 
muskelkrämpfen, ev. auch wenn es sich um eine 
hysterische Grundlage dieser Affektionen handelt, 
empfiehlt sich besonders das Anlegen von Gipskravatten 
oder Lederkravatten {s. Fig. 252), welche Kopf und 
Hals in der Mittelstellung fixieren. Ausserdem kommt 
ev, Durchachneidung 
des M. sternocleido- 
mastoideus oder des 
N.accessorius in Frage, 
jedoch nur. wenn alle 
anderen möglichen Be- 
h andl ungsmethoden, 
wie Massage, innere 
Mittel, Gymnastik etc. 
erfolglos blieben. 

Bei Deformitäten 
der oberen und unteren 
Extremitäten infolge 
von Muskellähmungen 
peripherer und cen- 
traler Natur sind wie- 
derholt mit ausge- 
zeichnetem Ertblge 
Sehnen- und Mus- 
keltransplantatio- 
nen vorgenommen 
worden, und zwar in 
der Weise, dass ge* 
Sunde Muskeln bezw. ihre Sehnen mit ihrem peri- 
pheren Abschnitt an die Stelle der gelähmten verpflanzt 
wurden. Dieses Verfahren hat sich besonders bewährt 
bei Radialislähmungen und bei Lähmungen bestimmter 
Muskelgnippen an den unteren Extremitäten. Das 
grösste Kontingent für derartige schöne Erfolge der 
rthopädischen Chirurgie liefert die spinale Kinder- 
lähmung (Poliomyelitis), welche bekanntlich die Muskeln 
id Muskelgruppen einer Extremität in auffallend 
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Fig. 252. Gipskrava 
hystci- 
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eiektiver Weise befällt. In jedem einzelnen Falle muss 
durch Funktionsprüfimg nnd elektrische Untersuchung 
genau festgestellt werden, welche Muskeln gelähmt, 
welche frei und ohne EaR geblieben sind. Auch 
empfiehlt es sich, mit derartigen Operationen solange 




_. 353. Schema. Transplantation der Kniebeuger mit ihrem 

distalen Ende an die Patella, als Ersatz des gelähmten Quadrlceps 

(F. Krause). 

ZU warten, bis ein möglichst langer Zeitraum nach 
dem akuten Stadium der Erkrankung verflossen ist 
und eine Hoffnung auf Regeneration der gelähmten 
Muskeln nicht mehr besteht. Bei kleinen Kindern 
muss mit der Operation überhaupt gewartet werden, 
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bis sie in der Entwickelung etwas vorgeschritten«! 
sind, sodass man Grund zu der Annalmie hat, dass3 
die gesund gebliebenen Muskeln imstande sind, stchl 
den liomplizierteren Funktionsbe dingungen anzupaasen. I 
Folgender praktische Fall diene als Exempel: Lähmung der ron|~ 
N. peroneus versorgten Muskelgruppe , d. h. also des Tiblalil 
anticus. der Z ehen exten so ren und der Peronei, vollkomi 
fiihigkeit der Dorsolllexion des Fusses, Pes equino-va 
intB-Utem Gastrocnemius wird die Achillessehne in der Lfiiigs 
richtung in drei Teile geteilt, wovon der äussere Zipfel auf dls'l 
Peronei, der innere auf den Tibial. antic. verpflanzt wird, während ^ 
der mittlere Zipfel, plastisch verlängert, als restierende Achilles- 
sehne den beiden transplantierten Sehnenzipfeln mehr Spielraum 
gewährt. — Ein anderes Beispiel, neuerdings von F. Krause 
ausgeführt, ist der Ersatz des bei spinaler Kinderlähmung völlig 
degenerierten und ntrophierten Quadriceps durch die Flexoren am 
Oberschenkel (a. Fig. 253); die etwa in Höhe der Kniekehle durch- 
schnittene Bicepssehne wird nach aussen und vorn, die Sehnen 
des Semit endinoi US. Semimembranosus und Gracilis werden nach 
innen und vorn gebracht und an den oberen PaCellarrand angenäht. 
Die Beuger des Knies besorgen dann die luni Gelien viel wlclitigere 
Funktion der Kniestrerkung, ersetzen also ihre eigenen Antagonisten. 1 

Im übrigen sind bei derartigen Deformitäten infolge I 
von Nerven- und Muskellfthmungeii die gewöhnliche I 
Tenotomie, die gewaltsame Dehnung von Koa-,' 
trakturen (Brisement force), bei sekundären AnkylosetjjJ 
redressierende Apparate mit elastischen Züge 
Massage und Gymnastik an ihrem Platze. AucH^ 
können unter Umständen fehlende, d. h. gelähmt*^ 
Muskeln durch Gummizüge und elastische Federn ial 
sehr brauchbarer Weise ersetzt werden. 

Bei ausgedehnten Kinderlähmungen, welche die'j 
gesamten unteren Extremitäten und event. den Rumpl 
mitbefallen, können Portativapparate, welche 
alle Gelenke der unteren Extremitäten, das Beckeny 
und das Rückgrat stützen, das Gehen event. 
ermöglichen. Sie machen aber die übrigen Behandlung! 
methoden, besonders die gymnastischen, nicht ent- J 
behrlich. 

Zur Beseitigung des Schlottergelenks am KnieJ 
mit Neigung zu Genu recurvatum infolge von au8*T 
gedehnten Maskellahmungen am Obersclienkel kaniy 
unter Umständen die Versteifung des Gelenks mittel^ 
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Arthrodese herangezogen werden, falls eine Muskel- 
traiisplantation nicht mehr möglich ist. 

Spastische und paralytische , sowie hysterische 
Kontrakturen des Kniegelenks erfordern zunächst eine 
vorsichtige, allmähliche passive Streckung auf manu- 
ellem Wege oder mit Hilfe von Gewichts ex tension 
oder gymnastischen Uebungen an geeigneten Maschinen 
(Pendelapparaten) (s. Fig. 250 u. 25 1 ) nebst Massage. Bei 
stärkeren Graden kann, falls nicht eine hysterische 
Grundlage besteht, in Narkose Streckung event, Muskel- 
und Sehnendurchschneidung mit nachherigem Fixations- 
verband versucht werden. Natürlich sind derartige 
Eingriffe nur dann indiziert, wenn durch die Kon- 
trakturen starke Störungen bedingt sind und durch 
die Operation Aussicht auf Besserung gewährt wird. 

Eine der häufigsten Fiissdeformi täten bei Nerven- 
kranken ist der paralytische Klumpfuss (Pes 
varus). Am allermeisten ist er die Folge von cerebralen 
und spinalen Kinderlähmungen. Sofern er nicht durch 
die schon oben erwähnte Muskel- und Sehnentrans- 
plantation korrigiert werden kann, fragt es sich, ob 
irgend eine der zahlreichen, für den kongenitalen 
Klumpfuss angewandten Behandlungsmethoden zu ver- 
suchen ist. 

Noch häufiger ist der paralytische Spitz- 
fuss (Pes equinus) die Folge von Nervenkrankheiten 
cerebraler, spinaler wie peripherer Natur. Das zweck- 
massigste Mittel zur Beseitigung desselben ist die 
Tenotomie der Achillessehne mit nachherigem, forcierten 
Redressement und Fixationsverband, falls nicht eine 
Sehnentransplantation nach dem oben erwähnten Exempel 
angezeigt erscheint. Die übrigen chirurgischen Metho- 
den der Pes equinus-Behandlung. sowie diejenige der 
Pes varus- und Pes calcaneus-Behandlung können hier 
übergangen werden. 

Die Orthopädie ist zuweilen auch in der Lage, 
bei Tabes Nutzen zu stiften, sei es, dass Stützapparate 
für die unteren Extremitäten bei extremer Hypotonie 
der Gelenke die dadurch aufgehobene Gehfähigkeit 
wieder ermöglichen, sei es. dass besonders konstruierte 




Fig. 25-J 



Nussbaums Bracelet. 
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Korsetts, welcl« 
den Rumpf stützen^ 
und zugleich diä C 
Wirbelsäule etwas^fl 
strecken (?), denl 
Kranken einen Haltfl 
geben und ihre In- 
terkostalschmerzen 
lindern. Dies wird 
speziell von dem 
Hessing' sehen Kor- 
sett gerühmt, welches aus einem starken Eisengerüst be- 
steht, auf dem Becken auf ruht und den ganzen Rumpf bis 
unter die Achselhöhlen stützt, sodass die Muskulatur , 
der Wirbelsäule entlastet ist. 

Für die Behandlung von Neuralgieen und Nei 
Naegeli besondere Handgriffe empfohlen worden, welche sich ( 
jedocb eine allgemeine Verbreitung bisher nicht verschafft haber 
Sie müssen besonders erlernt werden, die Anleitung dazu würde ' 1 
hier zu weit führen. Das Prinzip derselben besteht in der Dehnung ] 
und Strefkung bestimmter Nerven oder Körperteile, wodurch eine 
günstige Einwirkung auf die Cirkulation und den Stuffwechael i; 
den erkrankten Gebieten ausgeübt werden soll. 

In das Gebiet der Orthopädie gehört endlich die 
Behandlung des Graphospasmus (Schreibkrampfj 
mit besonders konstruierten Federhaltern. Am bekanntesten 
ist das Nussbaum'sche Bracelet (s. Fig. 254). welches mit sämtlichen 
gespreizten Fingern au sei« und ergespannt und gehalten wird und 
oben den Federhalter trägt, sodass mit den Extersoren der Hand 
und Finger, anstatt mit den 
erkrankten FIcxoren geschrie- 
ben wird. Dieses Prinzip des 
F-raaties übe rar strengter Mus- 
kelgruppen beim Sclirelben 
durch andere, noch funktions- 
tüchtige Muskeln ist das aus- 
schlaggebende für die gesamte 

Behandlung des Schreib- 
krampfs. Auf ihm beruhen alle 
andern, spezielleren Behand- 
lungsmethoden, mit Ausnahme 
der allgemeinen Massnahmen, 
wie Elektritität , Massage, 
Hydrotherapie etc. — Andere 
Methoden sind z. B. die 
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uiwendung eines von Zafaludowski angegebenen Federhalters, 
owie des Federhaltera nach Guth (s. Fig. 255), bei welchem 
[ Feder und Daumen durch ein Korkatück. gesteckt werden, sodass 
die Führung der Feder speziellen Muskeln abgenommen und mehr 
der ganzen Hand übertragen wird. Ein ähnlich entlastendes 
Prinzip liegt jenen Formen des Schreibens zu Grunde, 
bei welchen der Federhalter zwischen zweitem und 
drittem, zwischen drittem und viertem Finger, mit der 

tanzen Faust gehalten oder mit der linken Hand das 
chrelben erlernt wird. Wenn alle Methoden im 
f Stiche lassen und auch die linke Hand grapho spastisch 
wird, bleibt nur die Erlernung des Schreibens mit der 
t Schreibmaschine als Aushilfe übrig. 

7. Ernährungstherapie. 

Während bei vielen Nervenkrankheiten nur allge- 
[ meine, diätetische Verhaltimgsmasaregeln (z. B. reizlose 
t Diät bei Epileptikern etc.) angezeigt sind, welche aus- 
L schliesslich von Fall zu Fall vorgeschrieben werden 
'können, giebt es für eine bestimmte Gruppe der funk- 
tionellen Neurosen eine eigentliche Ernährungstherapie, 
welche, wenn auch nicht den ausschliesslichen, so doch 
einen hauptsächlichen Faktor in der Gesamtbehandlung 
der Kranken ausmacht. Zu diesen Neurosen gehört 
die Neurasthenie, die Hysterie und manche Mischformen 
dieser beiden mit hypochondrischen und melancholischen 
Elementen. Indessen ist damit nicht gesagt, dass jeder 
Neuropathische überhaupt, sofern er in diese Gruppe 
der allgemeinen Neurosen gehört, für die Behandlung 
mit der Ernährungstherapie im engeren Sinne dieses 
Wortes geeignet ist. 

Man versteht darunter nämlich in diesem engeren 

Sinne jene Behandlung mit Ueberernährung, welche auch 

^1b Maatkur (Weir-Mitchell und Playfair) bezeichnet 

irird. Sie verspricht, ohne dass man das Indikations- 

rebiet genau abgrenzen könnte, besonders dann einen 

Xrfolg, wenn es sich um ausgesprochene allgemeine 

f Ernährungsstörungen des Individuums mit ihren zahl- 

f reichen Folgen handelt, sei ea dass die Ernährung 

tprimär gelitten hat und dadurch eine Schwächung des 
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Nervensystems zustande kam, sei es dass eine Ursprung! 
f vorhandene Herabsetzung aller nervösen Fun! 
L eine seltundäre Eriiährungsstiirung zeitigte. Ei 

deutende Menge jener Nervenkraiiken, welche die Poli- 
I kliniken grosser Städte überfüllen und dem praktischen 
I Arzt ebenso zahllos bekannt sind wie dem Spezia- 
I listen, jener „nervösen", anämischen, abgemagerten 
' Männer und ganz besonders Frauen, welche infolge 
l von Ueberarbeitung, Ueberanstrengung in ihrem Berufe, 
I infolge von sozialem und familiärem Elend, von Genital- 
affektionen, ausserdem bei Frauen infolge vonWochen- 
I betten, Laktationen etc. die Rüstigkeit ihres Nerven- 
[ Systems verloren haben, bildet das eigentliche Objekt 
I mr die hier in Rede stehende Art der Ernährungs- 
I therapie. Leider ist dieselbe aber nur unter günstigen, 
[ äusseren Verhältnissen durchführbar. Die alltäglich 
l so oft gehörten Klagen derartiger Patienten : gesteigerte 
I Erregbarkeit gegen psychische Eindrücke und Ge- 
I rausche, rasche Ermüdbarkeit in körperlicher und 
' geistiger Hinsicht, Appetitlosigkeit und andere Zeichen 
der Dyspepsie, mangelhafter Schlaf, deprimierte und 
gereizte Stimmung, Kopfschmerzen und abnorme Sensa- 
tionen an den verschiedensten Teilen des Körpers, sie 
alle sind, selbst wenn sie nicht ausschliesslich aus einer 
krankhaften Unterernährung, sondern auch aus andern 
ätiologischen Momenten hervorgingen, sehr oft in 
eklatanter Weise durch eine Mastkur und die damit 
zu kombinierenden Massnahmen zu bessern und zu 
heilen. 

Das Hanptprinzip der Mastkur ist nun eine 
systematische Ueberernährung bei vollständiger körper- 
licher Ruhe, Der Kranke hat absolute Bettruhe zu 
beobachten und ist eventuell, in schweren Fällen, von 
seiner Umgebung zu isolieren. Lässt sich diese 
Isolierung zu Hause nicht durchführen und ist ein 
nachteiliger Einfluss der zärtlichen Verwandten, einer 
geräuschvollen Umgebung u. dgl. zu befürchten, so 
ist Anstal ts behau diu ng indiziert. Alle körperlichen 
and psychischen Erregungen sind fernzuhalten, der 
Kranke muss der Kur eigenes Interesse und Ver- 
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I folgenden, nach Ewald*) zusammengestellten Tabellen 
entnommen werden, welche drei verschiedene Tage J 
' aus einem Kurplan herausgreift. 

Vom nervenärztlichen Standpunkt aus ist bei der 
I Mastkur die Verabreichung von Kaffee und Alkohol 
' ohne besondere Indikation zu vermeiden, letzterer ganz ^ 
«peziell dann, wenn es sich um Personen mit geringer \ 
Alkoholresistenz oder gar um solche mit Xeigiing zum ■ 
, Alkoholmisabrauch handelt. Es sei daher ein von ' 
. Binswanger gebrauchter Speiseplan, der diesen Be- 
[ denken Rechnung trägt, hier beigegeben; 

1. Mahlzeit, " Uhr Morgens: 250 g Milch (abgekocht) oder 
^ Kakao (halb mit Milch und Wasaer gekocht, ev. Haferkakao) 
I nebat 2 — 3 Cakes bezw. Zwieback. 

2. Mahlzeit, 9 Uhr Vorm. : I Taase Bouillon, 20 g Fleisch, 
I 30 g Grahambrot oder Toast. bO g Butter. 

' 3. Mahlzeit, II Uhr: 125— 175 g MUch mit dnem Esslöffel 

voll Malzwürze oder einem Eiergelb. 

i. Mahlzeit. 1 Uhr Mittags: 80—100 g Suppe mit Hafer. 
Gerate, Reis, Grünkem etc., 50 g Braten, 10 g Kartoffeln, / — 10 g 
Gemüse, 20 g süsse Keisspeise, 50 g Kompott. 

5. Mahlzeit, i Uhr Nachm.: dimner Thee oder Milch mit 
Malzwürze oder Kakao (125 g) 2 Cakes. 

6. Mahlzeit, 6 Uhr Abends; 20 g Fleisch (Braten, warm oder 
kalt, geschabtes rohes Fleisch, Schinken, Zunge etc.), 10 g Graham- 
brot oder Toast, 5 g Butter. 

7. Mahlzeit. 8 Uhr: 125 g Suppe, mit 10 g Butter und Eigelb, 
mit Gerste, Hafer, Grünkern etc. gekocht. 

8. Mahlzeit, zwischen 9'/? und 10 Uhr: 125 g Milch mit 
Malzwürze. 

Diese Speisemengen iverden allmählich gesteigert, sodasa 
nach 14 Tagen die Milch- bezw. Kakao- und Suppe nquantitäten 
auf das Doppelte, die Fleisch-, Brot- und Butterrationen auf das 
Dreifache gentiegen sind; dazu reichlichere Darreichung von 
Kompott, grosse Mengen von frischem Gemüse und einfache 
Mehlspeisen. 

Um einen solchen Plan durchzuführen, ist natür- 
lich eine möglichst vielgestaltige Abwechslung und 
Eingehen auf individuelle Neigungen erforderlich, so- 
weit ihnen ärztliche Bedenken nicht entgegenstehen. 
Wird die Kur nicht vertragen, entstehen die Zeichen 
eines Magenkatarrhs oder liegt von vornherein der 
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l^erdacht eines Ulcus ventriculi vor, so muss aelbst- 
fverständlich die Behandlung ausgesetzt werden. Von 
' besonderer Wichtigkeit ist die Regelung des Stuhl- 
gangs mit müden Abfuhrmitteln, Schiafmittel sind 
womöglich zu vermeiden, nur im Notfalle können 
leichte Narkotica, niemals Moqjhium verabreicht wer- 
den. Am besten empfiehlt sich Trional f.O — 1,5 und 
Amylenhydrat 2,0 — 3,0 — 4,0, Bei stark, anämischen 
Zuständen leisten Tonica, besonders die Verbindung 
von Eisen und Arsen, Levico, gute Dienste. 

Da absolute Bettruhe angeordnet wird, ist die 
I fehlende Muskelbewegung durch Massage zu ersetzen 
[ und die Cirkulation durch hydrotherapeutische Mass- 
nahmen anzuregen. Die Massage sei vorsichtig und 
bestehe im wesentlichen aus gelinden Streichungen 
des ganzen Körpers; bezüglich der hydriatischen 
Prozeduren wechsele man an verschiedenen Tagen ab 
mit kühlen Abwaschungen morgens, warmen \*oll- 
bädern mit darauffolgender kurzer Uebergiessung 
abends, ev, auch nasse Einpackungen und elektrische 
^m Bader. 

^^h Wird die Mastkur gut vertragen, so sind schon 

^^B in den ersten Wochen bedeutende Gewichtszunahmen 
^^^^ zu konstatieren: mit ihnen zusammen läuft eine Besserung 
^^H des Ailgemeinzustandes und der nervösen SjTnptome. 
^^V'ltlan kann nun die Muskelthätigkeit noch etwas kräftiger 
^^^L^nregen mittels der allgemeinen Faradisation und nach 
^^^^^blauf von etwa 4 Wachen seit Beginn der Kur passive 
^^^^Bewegungen mit dem Kranken vornehmen und zu gym- 
^^^Pnastischen Uebungen übergehen, welche zunächst nur 
^^^ geringe, allmählich sich steigernde Anforderungen an 
die Muskelkraft stellen. Die ganze Kur soll in etwa 
(j Wochen beendet sein, die gymnastischen Uebungen 
und reichlichere Körperbewegungen können aber mit 
'^.,Maas unbegrenzt fortgesetzt werden. 

Schlundsondenernährung, Bei Kranken mit 

Bulbärparalyse und ähnlichen Affektionen, welche den 

Schluckakt erschweren oder unmöglich machen, wird 

ftauweilen die künstliche Fütterung durch die Schlund- 

konde notwendig. Dieselbe geschieht entweder per os 
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I" 
oder durch die Nase. Bei der Fütterung per os 1 
man eine etwa 1 cm dicke, weiche Schlundsonde 
den Oesophagus und Magen und vergewissert i 
darüber, dasa die Sonde in den Magen und nicht i 
die Tracliea gelangt ist, indem man in die Sonde j 
Luft einbläst, während ein anderer über dem Magen j 
das entstehende Geräusch auskultiert. Es wird dann 
mittels Trichters ca. 1 Liter Milch eingeführt, welchem 
1 Kaffeelöffel Kochsalz, einige Easlöffel voll Zucker, 
2 bis 3 Eier, eventuell anstatt dessen auch andere 
Zusätze, wie Fleischpulver, Fieischsaft, Nährpräparate, 
Kakao, Gemüse in Form von Pulver oder Brei, durch 
Umrühren beigemischt sind. Auch Excitantia, Nervina ^ 
oder Narkotica und andere Medikamente können bei 
Schlucklähmung auf diese Weise beigebracht werden. 
Durch Ausrechnung des Kalorieenwertes wird fest- 

festellt, ob die beigebrachte Nahrungsmenge nach 
en Gesetzen des Stoffwechsels genügt. I 

Die Sondenfütterung durch die \ase geschieht i 
mit einer etwas dünneren Sonde. Auch hierbei achte 
man genau darauf, dass dieselbe nicht in die Trachea, > 
sondern zweifellos in den Magen gelangt ist, bevor 
man die Flüssigkeit eingiesst. Beim Herausziehen der 
Sonde wird dieselbe mit den Fingern zusammengepresst 
in dem Moment, wo das Sondenfenster, d. h. das End- j 
, stück der Sonde, am Kehl köpfe ingang vorbeikommt, i 

8. Chirurgische Eingriffe bei Nerven- 
krankheiten. 

Die Erkrankungen des Gehirns, welche einer 
chirurgischen Behandlung zugängHch sind, rektrutieren i 
eich hauptsächlich aus den Tumoren und den Abscessen, 
Der gute Erfolg einer Tumor- oder Abscess Operation I 

j hängt ZI! einem grossen Teil von der frühzeitigen . 
Diagnose ab, die Wichtigkeit derselben liegt also auf i 
der Hand; denn die Zahl der heilbaren und geheilten [ 
Gehirnabscesse ist gross, die der operativ geheilten i 
Tumoren immerhin beträchtlich. Von eminenter j 

^Wichtigkeit ist die frühzeitige Diagnose des Schläfen- 
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ppenabace&ses, welcher oft noch sehr spät nach Ohr- 
frkrankungen zur Entvvlckeking kommt, häufig lange 
Beit latent bleibt oder nur geringfügige und wenig 
beachtete Symptome macht, bei rechtzeitiger Operation 
aber eine sehr gute Prognose giebt. 

Die Operabilität überhaupt und die Aussicht auf 
einen Heilerfolg hängt weiterhin ab von der Lokaiisier- 
barkeit des Tumors oder Abscesses. d. h. von der 
genauen Feststellung der befallenen Gehirnregion und 
davon, ob letztere für einen operativen Eingriff zugäng- 
lich ist. Es wäre ein Irrtum anzunehmen, dass nur 
die in der Gegend der Zentrahvindungen sitzenden 
Tumoren genau lokalisierbar und operabel seien, dass 
also die Chirurgie der Gehirntumoren nur eine Chirurgie 
der Centraiwindungen sei. Freilich liegen bei diesen 
die \'erhältnisse am einfachsten und erfolgreichsten 
im Vergleich zu den übrigen Gehimregionen; indessen 
hat grade auf diesem Gebiete die Chirurgie in den 
letzten Jahren so bedeutende Fortschritte gemacht, 
dass fast alle Abschnitte der Gehirn Oberfläche und 
besonders auch das Kleinhirn mit dem Messer erreichbar 
sind. Nur ist hier die Lokalisation keine so scharfe 
und die Aussicht der Operation vorläufig noch eine 
weniger günstige. Da indessen der Tumor und der 
Abscess des Gehirns auf andere Weise so gut wie 
unheilbar und tötlich ist, wird man die Chancen einer 
Operation in jedem Falle um so eher riskieren, je 
mehr eine Lokalisation möglich nnd die Operabilität 
wahrscheinlich ist. Die Technik der Trepanation ist 
heutzutage so vervollkommnet, dass sie im Verein mit 
der modernen Wundbehandlung einen relativ wenig 
lebensgefährlichen Eingriff darstellt, falls sich bei der 
Eröffnung der ,Schädelhöhle und der Freilegung des 
Gehirns der Tumor als inoperabel erweisen sollte. 
Geübte Chirurgen scheuen, wenn eine ganz scharfe 
Lokahsation des Tumors nicht möglich war, selbst 
vor einer probatorischen Trepanation nicht zurück. 
Auch ist ein derartiges Vorgehen schon aus dem Grunde 
nicht unberechtigt, weil in einigen Fällen die blosse Er- 
öffnung der Schädelhöhle ohne weitere Operation (wenn 



^^H der Tumor z. B. nicht auffindbar war) eine Beasenüä^ 

^^H der Tumorerscheinangen, besonders der Hirndruck- ' 

^^B Symptome, ja selbst ein jahrelanges Stationärbleiben ) 

^^H verhältnismässig geringfügiger Symptome zur Folge 

^^H hatte. 

^^^1 Als inoperabel müssen im allgemeinen diejenigen 

^^F Tumoren und Abscesae gelten, welche überhaupt nicht 

I lokalisierbar sind oder in der Tiefe des Gehirns sitzen ( 
oder gar beide Hemisphären ergriffen haben. Es ist i 

L daher ein weiteres wichtiges Kriterium für die Opera- 

^^B bilität eines Tumors, dass er sich tiefenwärts (bezüglich 

^^H seiner Entstehung und seiner Ausdehnung) nicht zu 

^^H weit von der Gehirnoberfläche entfernt, dass also die 

^^^ kritische Betrachtung der Entstehung, des Verlaufs 
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värtigen Befundes der Krankheit vor- 
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zugsweise auf die Gehirnrinde hindeutet. 

die Rindensvmptome bestimmen, wenn man ' 

Kleinhirn absieht, die Gehirnchirurgie. 

Andere Gehirnerkrau klingen, welche für chirur-; 
gische Eingriffe in Frage kommen, sind frische Ge- j 
hirnverletzungen infolge von Schädelbrüchen, bei 
welchen das Eindringen eines Knochensplitters oder 
eines Fremdkörpers in die Gehirn Substanz vermutet 
werden kann; ferner alte Schädelnarben, welche 
von früheren Verletzungen herrühren und durch Reizung 
der Dura und des Gehirns an circumscripten Stellen 
Epilep.sle (^Rindenepilepsie"*}, motorische Lähmungen 
und psychische Störungen bedingen ; endlich Blutungen 
aus der Art. meningea media. 

IDie Operationstechnik bei diesen Erkrankungen 
ist nicht Gegenstand dieses Grundrisses. 
Auch am Rückenmark sind es vorzugsweise die 
Tumoren, Abscesse (Wirbelcaries) und traumatischen 
Verletzungen durch Wirbelfrakturen, welche die Indi- 
kation zu chirurgischen Eingriffen abgeben. Rücken- 
markstumoren sind seit I'/b Decennien nach der 1 
ersten, geglückten Operation durch Horsley wiederholt i 
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mit ausgezeichnetem Erfolge operiert worden. Vor- 
bedingung ist eine genaue Segmentdiagnose des Tumors 
und die Entstehung desselben von den Rückenmarks- 
häuten oder dem Wirbelkanal, nicht vom Rückenmark 
aus. Die Differentialdiagnose gegen andere circum- 
scripte Rückenmarksaffektionen erfordert die grösste 
Vorsicht. 

Unter den chirurgisch angreifljaren Rücken - 
marksabacessen sind im wesentlichen nur diejenigen 
zu verstehen, welche bei tuberkulöser Wirbelcaries zur 
Ausbildung kommen und das Rückenmark von aussen 
her komprimieren, doch ist bei ihnen die Operation 
nur indiciert, wenn durch Extension, Lagerung etc. 
kein Erfolg zu erzielen ist. 

Relativ am häutigsten sind chirurgische Eingriffe 
erforderlich bei traumatischen Rückenmarks- 
verletzungen infolge von Frakturen und Luxa- 
tionen der Wirbel, aber auch hier sind stets vor 
der Operation die anderen Behandlungsmethoden (Ruhe- 
stellung, Lagerung, Fixation. Extension) zu versuchen. 
Die operative Therapie tritt aber sofort an die Stelle 
der bloss orthopädischen Massnahmen, wenn trotz der 
letzleren eine Besserung nicht eintritt oder sogar Ver- 
schlimmerung sich geltend macht. Die erforderliche 
Operation besteht dann in der Laminektomie, d. h. einer 
breiten Eröffnung des Wirbelkanals durch Entfernung 
eines oder mehrerer Wirbelbögen an der Stelle der 
Verletzung (Trepanation der Wirbelsäule), Dieselbe 
ist aber kontraindiciert, sowie man aus den Symptomen 
schliessen kann, dass der gesamte Querschnitt des 
Rückenmarks lädiert, eine völlige Leitungsunterbrechung 
in der Höhe der Läsion eingetreten ist; in solchen 
Fallen kann sie nichts mehr nützen, wohl aber schaden 
und den Tod beschleunigen. 

Die Spina bifida giebt zuweilen die Indikation 
zu Operationen, welche hier übergangen werden können. 

An den peripheren Nerven ist der wichtigste 
chirurgische Eingriff die Xe r vennah t , welche so- 
wohl bei frischen Verletzungen mit Kontinuitätstrennung 
eines Nerven, als bei schon veralteten und vernarbten 




332 



Diirchschneidungen angezeigt ist. Die Regeneratioi 
iähigkeit der Nervenfasern in peripheren Nerven 
bürgt dann in den meisten Fällen eine ziemlich giiö 
Wiederherstellung der Funktion, falls es sich nichj 
etwa um eine bereits eingetretene Degeneration d( 
zu dem Nerven gehörigen Muskels handelt. 

Die Nervendurchschneidung ( Neurolomie) 
bei Neuralgieen ist veraltet und wird nicht mehr an- 
gewendet, weit das Verwachsen der Nervenstümpfe 
fast immer unau.sb leibliche Recidive bedingt. An ihre 
Stelle trat die Resektion grösserer Nervenstücke (Neu- 
rektomie) und die Thier'sche Methode der Ausreissung 
eines Nerven. Da auch sie nicht ohne Recidive bleiben, 
besteht die Radikaloperation für die häufigste aller 
Neuralgieen. die Trjgeminusneuralgie, in der Exstir-' 
pation des Ganglion Gasseri (bezw. der entsprechenden' 
hinteren Wurzeln des Rückenmarks). Letztere Operation 
ist bisher nur wenige Male gemacht, die Exstirpalion 
des Ganglion Gasseri dagegen hat bereits in einer be- 
trächtlichen Zahl von Fällen dauernde Heilung erzielt. 

Die operative Behandlung der Neuralgieen ist natür- 
lich das ultimum refugium, wenn alle anderen Behand- 
lungsmethoden nicht helfen. Da schwere Neuralgieen 
zu den unerträglichsten Krankheiten gehören, die es- 
überhaupt giebt und nicht selten zum Selbstmori^ 
treiben, andererseits die Methodik geübter Chirurgen' 
die Gefährlichkeit der Radikaioperation sehr wesentlich 
herabmindert, die Ausfallsfolgen aber leicht erträglich 
sind, so kann man verzweifelten Patienten, bei denen 
alle anderen Mittel im Stich Hessen, nur dringend zur 
Operation raten. 

Ein gegenwärtig nur noch wenig geübter chirurJ 
gischer Eingriff ist die Nervendehnung, welche 
entweder auf blutigem oder auf unblutigem Wege ausge- 
führt und von manchen Autoren besonders bei Tabes 
und Ischias empfohlen wird. Auch diese Behandlungs- 
methode dürfte aber nur in Frage kommen, wenn all< 
andere im Stich lässt. 

Genauerer Besprechung bedarf die Lumbal' 
p u n k t i o n (Quinke), welche in den letzten Jahren 
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diagnostischen und zu therapeutischen Zwecken eine 
ungemein verbreitete Anwendung gefunden hat und 
entschieden verdient, in die Hilnde des praktischen 
Arztes zu gelangen. Durch die Lumbalpunktion (oder 
Spinalpunktion) wird mittels einer besonderen Pnnktions- 
kanüle ein Teil der Cerebrospinalflüssigkeit aus dem 
Subarachno ideal räume des Rückenmarks entleert. Be- 
züglich der diagnostischen Seite sei hier nur kurz be- 
merkt, dass sie Aufschluss giebt über den Druck, das 
spezifische Gewicht, den Eiweiss-, Eiter-, Bakterien- 
und Blutgehalt des Liquor cerebrospinalis und auf diese 
Weise die Diagnose bei Hirntumoren, bei den ver- 
schiedenen Formen von Meningitis, bei subduralen und 
Ventrikelblutungen des Gehirns unterstützt. 

Der therapeutische Wert der Lumbalpunktion be- 
steht in der \''erminderung des Ilirndrucks bei Krank- 
heitsfällen, in denen dieser Druck durch \'ermehrnng 
der Cerebrospinalflüssigkeit gesteigert ist. Dahin ge- 
hören besonders die Hirntumoren, die Meningitis serosa 
und purulenta und der Hydrocephaius. Auch bei 
Chlorose mit Ilirndruckerscheinungen und sogar bei 
tuberkulöser Meningitis sind Besserungen beobachtet 
worden. Für die Beseitigung der Himdrucksymptome. 
Kopfschmerzen, der Benommenheit, ev. auch der Seh- 
störungen, der Schwindelerscheinungen, der Nacken- 
steifigkeit etc. sind auch Kranke, die an sich unheil- 
bar sind, äusserst dankbar. Eine Reihe von Fällen, 
in denen es sich um seröse oder serös-eitrige Meningitis 
gehandelt hat, welche zum Teil unter dem Bilde einer 
schweren tuberkulösen Meningitis verliefen, sind nach 
mehrmaliger Lumbalpunktion vollkommen und dauernd 
geheilt. 

Die Methode ist folgende: 

Nach Deainfettion der Lumbaigegend des Rückens und Ab- 
lihlung der Dornfortsätze wird mit einer sterilisierten Lumbal- 
punktion skanüJe*) in der Aledianlinie zwischen dem vierten und 
fünften Lumbalwirbel-Dorofortsotz oder zniachpn dem fünften 
Lumbal- und ersten Sacraldorn senkrecht *ur Haut Oberfläche etwa 
5 — 6 cm tief eingestochen. Der Kranke liegt dabei auf der 




Fig. 257. Schema des unterer Abschnittes der Wirbelääini 
dem untersten RückenmarltBende (Conus medullaria: gelb), dem 
Duralsack (blau) und der Cauda equina (gelb). Nach v. Barde- 
teben, HSckel und Frohse.) 



Fig. 23b. Lumba'puQktlQnskanüle (nach Krönig). H 

^eite (s. Flg. 25S) mit möglichBt gekrümmtem Rücken und an deÄ] 
Leib angezogenen Beinen, ev. durch andere Personen festgehalten, 
damit allzu heftiges Ausweichen vermieden wird. Die Schmerz- 
haftigkeit dea Eingriffs ist nur gering, doch kann bei aufgeregten 
Kranken lokale Anaestheaie, eine Morphiuniinjektion oder leichtes 
Anehloroformieren vorgenommen werden. Besser wird letiterea 
vermieden, um das subjektive Befinden wahrend und nach der 
Punktion unbeeinflusst stu kontroü leren. Bei fettreichen Erwach- 
senen ist ein etwas tieferer Einstich, bei Kindern nur ein solcher 
von 2 — 3 cm erforderlich. Stösat man schon vorher auf Knochen. 
SO muBS man durch vorsichtiges Tasten mit der Kanülenapit^e den 
Inte rar cualraum ausfindig machen. Nach mehrmaligen Versuchen 
hat man es sehr bald im Gefühl, ob man sich im Wirbelkanal 
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Dies wird dann auch entschieden durch 
Herausziehen dea Mandrins aus der Kanüle, worauf alsbald die 
Cerebrospinalflüssigkeit mehr oder weniger stark abfliesat, wenn 
die Punktion gelungen ist. Man schliesst dann sofort den Hahn 
der Kanüle, verbindet das Ansatzstück derselben tnit dem Gummi- 
ansatz der Steigrohre, um die Druckhöhe des Liquor in mm von 
der Eilest! chöffnung bis zum Flüssigkeitsspiegel zu messen. An 
dem Fliissigkeitsspicgel in der Steigröhre erkennt man deutlich 
die Puls Schwankungen des Liquor und das starke Ansteigen 'bei 
Hustenstösaen. Nachdem der Druck gemessen ist, lässt man einen 
Teil der Flüssigkeit durch die an der Steigrahre befindliche Ab- 
flussrähre vorsichtig in ein sterilisiertes Mes^glss abfliessen. Um 
zu rasche Druckschwankungen zu vermeiden, entnimmt man die 
Flüssigkeit nicht auf einmal, sondern in Absätzen, und nicht zu- 
viel auf einmal. Wir machen gewöhnlich bei jeder Lumbal- 
punktion i — 4 Pausen und entleeren im aUgemeinen durch eine 
Punktion nicht mehr als 20 — 25 ccm, selbst wenn auch nach Ab- 
lluss dieser Menge noch eine erhebliclie Druckst eigening besteht. 
Die normale Druckhöhe bei Seitenlage des Kranken und bei 
1 mm Lumen der Steigröhre beträgt ohne feste Grenzen ca. 7" bis 
1511 mm. Man beendigt daher die Punktion, wenn der Druck auf 
etwa 100 mm gesunken ist oder der AbfluBS sehr langsam wird. 
Nach einer Anzahl von Tagen kann ev. die Punktion erneuert 
werden. Während dieses Eingriffs kontrolliert man den Puls und 
erkundigt sich nach dem subjektiven Belinden des Kranken. 
Schwindel. Kopfschnierien, l'ebelkeit indicieren die L'nterbrecliung 
der Punktion. Nach beendeter Punktion wird die Einstichöffnung 
mit gekreuzten Heftpflasterstreifen verschlossen. Die erzielte 
Flüssigkeit kann dann zu diagnostischen Zwecken chemisch, 
aräometriach und cv. bakteriologisch untersucht werden. 

Der Einstich zwischen dem letzten Lendendorn und dem 
Kreuzbein in der Medianlinie hat sich uns als der zweckmässigste 
erwiesen. Andere stechen zwischen dem zweiten und dritten oder 
zwischen dem dritten und vierten Lendendorn '/' — ' '^''' seitlieh 
von der Mittellinie ein. sodass die Richtung der Nadel den Dural- 
sack nicht rein sagittal, sondern etwas schräg trifft. Es ist 
übrigens keineswegs nachteilig, wenn man bei Misserfolg des 
Einstichs in einem Z wischen wirbelraum eine andere Einstichöff- 
nung wälilt, sofern man nur aseptisch vorgeht. Uobedingt er- 
forderlich ist eine genaue Vorstellung von den anatomischen Ver- 
hältnissen der betreffenden Gegend, welche aus Fig. 257 erhellen. 

9. Medikamentöse Therapie. 

Die Arziieibehaiidlung bei Xervenkrankeii hat nur 
dann eine strenge und unabweisbare Indikation, wenn 
es sich um spezifische Heilmittel für die betreuende 
Krankheit oder um die Beseitigung von Schmerzaym- 
ptomen handelt, welche für den Kranken unerträglich 
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geworden sind. Dieses Indikationsgebiet ist nur eiij 
beschränktes: im ersteren Falle ist es die spezifische^ 
Behandlung der postsyphilitischen, sowie der mit ' 
Malaria zusammenhängenden Nervenkrankheiten , 
letzteren Falle die narkotische Beeinflussung der 
besonders heftigen Formen der Neuralgie, der neuralgi- 
formen Schmerzanfälle bei organischen Erkrankungen 
des Nervensystems und der mit grossen Qualen ver- 
bundenen, unheilbaren Erkrankungen. 

Liegen diese Indikationen nicht vor, ao ist es die ] 
Pflicht des Arztes, von den zahllosen, angepriesenen 
Nervenheilmitteln einen möglichst vorsichtigen Gebrauch 
zu machen und die medikamentöse Therapie nach 
den andern, früher beschriebenen Heilfaktoren erst in , 
zweiter Linie oder nebenher in Anwendung zu bringen. 
Eine Ausnahme hiervon macht nur noch die Behand- 
lung der Epilepsie mit Brompräparaten, doch darf auch 
bei ihr die diätetische, hvdriatische und andere Arten ] 
der Behandlung nicht ausser Acht gelassen werden, 
umsomehr, als die Brombehandlung zuweilen versagt. 1 

Geht man bei der Behandlung der Nervenkrank- 
heiten von dem oben angegebenen Grundsatz aus, 
dass, wo es sich nicht um Specifica oder um streng j 
indicierte Narkotica handelt, alle Medikamente die | 
übrige Behandlung nicht ersetzen, sondern nur unter- 
stützen können, so wird man immer noch reichliche I 
Gelegenheit finden, von unserm Arzneischatz einen ' 
zwecKmässigen Gebrauch zu machen. 
a) Specifica. 

Die dankbarste Aufgabe ist die kausale Be-, 
handlung bei luetischen Affektionen und bei Malaria*! 
Erkrankungen des Nervensystems. Mit Ausnahm«'! 
der Degeneration des Gehirns und Rückenmarks höi | 
der Tabes und progressiven Paralyse, welche i 
der Mehrzahl der Fälle auf eine frühere Lues zurück— t 
zuführen sind, aber anatomisch nicht auf spezifisch—' 
luetischen Veränderungen beruhen, erfordern sämtliche* 
Formen der syphilitischen Erkrankungen des Gehirns, J 
des Rückenmarks und der peripheren Nerven einftf 
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antiluetische Kur. Auf diesem Gebiete liegt ein grosser 
Teil der Prophylaxe in der Hand der zuerst behan- 
delnden Aerztc, da crfahrungsgemäsa die syphilitischen 
Nervenerkrankungen mit besonderer Häufigkeit bei 
solchen Leuten auftreten, die direkt nach der An- 
steckung garnicht oder nicht hinreichend behandelt 
und nicht darauf aufmerksam gemacht wurden, dasa 
infolge der durchgemachten Infelction ihr Nervensystem 
geistigen und körperlichen Anstrengungen gegenüber 
zeitlebens geschont werden müsse. Unter antiluetischer 
Behandlung ist die Behandlung mit Quecksilber und 
Jod zu verstehen. Sie soll im allgemeinen nicht vor 
dem Eintritt der sog. Sekundäre rsche in ungen beginnen, 
während die Unterscheidung von sekundärem und 
tertiärem Stadium für therapeutische Zwecke über- 
flüssig, in vielen Fällen auch nicht durchführbar ist. 

Am zweckiiiässigsten für die QuetksilberbehHndlung ist immer 
noch die Schmierkur mit Unguentum cinereum. Wir verordnen 
davon für die ersten beiden Einreibungstouren je 3 g pro Tag, 
für die näciisten 4 Touren je 5 g pro Tag. Die ein/eine Tour 
umfasst 6 Tage, wälircnd deren die ganze KörperoberilHche mit 
Ausnahme des Gesichts und der Kopfhaut eingerieben wird. .Am 
7. Tage iat Ruhetag, statt der Einreibung bekommt der Patient 
ein R einig ungsb ad. Stellen sich keine stärkeren Störungen ein, 
so umfasst die ganze ICur t Schmiertouren, sodass also im ganzen 
156 g Salbe verbraucht sind. Während der Kur ibt auf peinlichst 
genaue Mundpflege xu achten und niemals das häufig am Tage 
geübte Gurgeln mit chlorsaurem Kali zu vergessen. Stellen sich 
Zeichen von Stomatitis mercuriatis ein, so muss die Kur vorüber- 
gehend unterbrochen iverden. Sehr zu'eckmässig gegen Stomatitis 
ist die Pinaeluiig des Zahnfleisches mit 2'/t''/iiigeT Chromsaurc- 
lÜsung. 

Zugteich mit der Schmierkur verbinden wir die 
Jodkalibehandlung in möglichst grossen, aber all- 
rnählich ansteigenden Dosen, indem wir in den ersten 
Tagen mit 1 g pro die beginnen und gradatim Ober 
1,5 und 2 g bis auf 5 g pro die steigen. Um den 
schädlichen Einwirkungen des Jods auf den Magen 
zu begegnen, verordnen wir stets, dass die Jodlöaung 
in starker \'erdQnnung mit Milch oder mit einem 
Mineralwasser (z, B. Fachlnger) genommen wird. 

In vielen Fällen wird mit A'ortetI das Jodipin ; 
Stelle der Jodsalze verordnet; es ist eine \'erbindung 
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des Jods mit Sesamöl und kommt in 10 und 2?7 
St,Trke innerlich theelöffel- und esslöffel weise, 
ibciitan zur Anwendung. 

Handelt es sich um Patienten, welche 
Ernährungszustand heruntergekommen sind, oder w 
aus anderen Gründen eine Schmierkur nicht durch- 
machen können, so wird das Quecksilber innerlich 
oder subcutan verabreicht. Für die innerliche Gabe 
empfiehlt sich besonders die Pillenform oder die 
Ricord'sche Lösung: 

Decoct. Sarsaparill. 15: 150 
Ilvdrarg. bijodat. . . 0,15 

K"al. jodat 4,0 

Ds. 3 X tgl. 1 Essl. 

zur subcutanen Injektion in die Natesgegend jedea'B 

zweiten Tag eine Pravaz'sche Spritze folgender Lösung: r 

Ilvdrarg. bichlorat. 0,1 

Natr. chlorat. . . 0,3 

Aqu. destill, ad . 10,0 

Ds. zur subcutaiien Injektion. 

Neuerdings empfohlene, milde äuasere Anivendungsfor 

des Quecksilbers sind: das Hydrurgjrum colloidale 

die Mercolint-schQrsie (Aufnahme des verdunstenden Hg di 

die Atmung). 

Nach Ablauf etwa '/« — 1 Jahres kann die Schmier-I 
kur wiederholt werden, falls sich Rückfälle zeigen! 
oder wenn nach der ersten noch Svmptome zurück-" 
geblieben sind und die erstmaligen Behandlungen i 
genügend waren. 

Für die ausgebildete Tabes und die progressive Pa 
lyse kommt die Schmierkur nicht mehr in Frage, wohl aber kanliij 
die Jodbehandlung auf eimtelne Symptome einwirken. Nur wei^S 
es sich um solche nicht ganz seltene Fälle handelt, in denen ätit^ 
Differentialdiagnose eivischen progressiver PnraJjse bezw. Tab« 
einerseits und Lues cerebri bezw. cerebroapinalia andercrsäts 
unentschieden ist, auch in den allerersten Anfängen dieser belde^ 
Krankheiten, kann man eine Schmierkur versuehen. Nach W«y 
fachen Erfahrungen ist aber von ihr abzuraten bei bereits nianife* 
Optikuserkrankung (beginnende Atrophie), auf welcbi 
das Quecksilber nachteilig einwirkt. " 

Von den Malariaerkrankungen des Nerven-^ 
svstems ist die hiUiligste die intermittierende Trige-r 
'Uralgie, seltener die Neuralgie anderer NerveaJ 
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nervöse StÖmng^n der Motilität, der Sensibilität, 
ler Funktion der inneren Organe (Herz), Schlaflosigkeit 
md psychische Störungen. 

Das spezifische Mittel hierbei ist das Chininum 
muriaticum inDosen von 1— 2 g, womöglich 4 — 8 Stunden 
vor dem Anfall in Kapseln oder Oblaten zu geben. 

Die N eb e n ersehe in un gen bei Chininbehandlung, wie Schwindel, 
Ohrensausen, Erbrechen etc. müssen dem Arzt bekannt sein und 
dürfen im allgemeinen von der Atiwendung nicht abhalteü. 

b) Narkotica. 

Die wichtigsten Narkotica sind das Opium, das 
Morphium, das Codein, dann auch das Chloro- 
form und der Aether. Sie wirken in grösserer Dosis 
narkotisch, indem sie das Bewusstsein ausschalten, in 
kleineren Dosen schlaferzeugeod , schmerzstillend, be- 
ruhigend. 

Vor der leichtfertigen Anwendung dieser Mittel, 
besonders des Morphiums, kann nicht genug gewarnt 
werden ; es muss stets das Prinzip eines jeden Arztes sein, 
bevor er Morphium verschreibt, andere Mittel zu ver- 
ordnen, an welche eine Gewöhnung nicht so leicht 
eintritt, und deren längere Gabe nicht zu jenen tief- 
greifenden Zerstörungen der gesamten geistigen Per- 
sönlichkeit führt, wie der Morphinismus. Das An- 
wendungsgebiet des Opiums, Morphiums und CodeTns 
sind die heftigen, unerträglichen Schmerzen bei or- 
ganischen Erkrankungen des Xervensystems; besonders 
bei chronischen, unheilbaren Leiden, wie Tabes. Hirn- 
tumoren, ferner bei schrteren Neuralgieen und Neuri- 
tiden, bei schweren Angstzuständen und in extremen 
Fällen von Schlaf losigkeit kann eins dieser drei Mittel in 
Frage kommen, wenn alles andere im Stich gelassen hat. 
Niemals darf bei Hysterie Morphium gegeben werden. 

Die Aawciidungsweisc des Op i um e v I ra k I s ist die in 
(Tropfen, Pillen. Pulvern oder Supposiloricn ad 0.15 pro dosi, od 
pro die. Bei länger dauernder Verabreichung ist es notwendig, 
die darnted erlieg ende Damit Iiätigkeit zu sorgen mit Hilfe von 
tlitübrmitteln wie Infus, radic. rhci u. a. 

liius Morphium wird als Morphlnum hydrochloricum aub- 
|t8D oder in l'ulvern, Pillen, Tropfen und Löaung verordnet ad 
13 pro doai. ad 0,1 pro die; man x-eriucht stets, mit '/> — I ctg 
dosi au izu kommen. 
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Das Code! 
Pillen, Tropfen i 
schrieben. 

Neuere, in den Handel gebrachte MorpIi>nder[vate sind das ] 
HeroTn Jind Dionin. deren Wirkung derjenigen des Morphin 
gleicht. HeroVn wird 2— 3 mal täglich in Pulvern ä 0,005 — 0,01 ' 
oder wässeriger Lösung verschrieben, Diunin ebeiifülis in Pulver 
oder Lösung ä 0,01—0.03 pro dosi. 

Chloroform und Aether werden bei Ner^-enkranken selten 
verwendet. Nur bei gehüuften. epileptischen Anfällen, im Statin 
epileptkus, bei Tetanus und Lyssa, sowie bei den Echwersten 
Formen der Chorea mit starker Jactatian und Helbstbeschädlgung, 
macht man zuiveilen Cebrauch davon. Indem man die Inhalations- 
narkose versucht. 



nid) ■■ 



e Chlorofiir 



c) Hypnotica. 

Wenn auch die (iewöhnuiig an ychliit'mittel im 
[ allgemeinen für die Psyche und den Charakter des 
f Beireffenden nicht so gefährlich ist, wie der Morphi- 
l.nismua, so finden doch auch hier bei längerem und 
I starkem Gebrauch Schädigungen des Cen tral nerven - 
[Systems statt, welche vermieden werden müssen. Dies 
I geschieht durch Abwechslung mit den verschiedenen 
I Schlafmitteln und vor allem durch den stets von neuem 
■ gemachten ^'e^such, ohne Schlafmittel auszukommen 
I und sie ev. durch phvsikalische Behandlungsmethoden 
2u ersetzen, welche schlaf erzeugend wirken, z. B. warme 
Bäder, lokale Einpackungen des Leibes, der Waden, 
Massage, Suggestion etc., besonders bei Kranken mit 
leichteren funktionellen Neurosen muss man immer 
wieder die Schlafmittel zu eliminieren suchen, um die 
nur allzu leichte Gewöhnung zu vermeiden. Auch ist 
es in jedem Falle von Agrypnie angezeigt, nach et- 
waigen körperlichen Ursachen, z. B. Nieren-, Herz-, 
[ Magenaffektionen, Stuhlverstopfimg, abendlicher Ueber- 
f iülluiig des Magens etc. zu forschen. Sind Schmerzen 
die Ursache der Schlaflosigkeit, so verordne man eins 
der Antin euralgi Ca oder der Narkotica. Die Auswahl 
unter den Schlafmittehi ist eine sehr grosse. Die 
dchtigsten ymd wirksamsten unter ihnen sind folgende:'« 



Amylenhydrat, flüssiges, mildes Schlafmittel in Dosen %-on 
2 — i g. n'irkt nach '/* — '/s Stunde, ist ohne gefährliche Neben- 
wirkungen, wird verabreicht in Gelatinekapselu oder Schüttel- 
mixtur, ev. als Klvstier. 

Chloralamid (Chloralformamid, Chloralum formamidatum), 
leichtes, gefahrloses Mittel, in Dusen von 1—3 g als Pulver oder 
wässerige Lösung und in anderen Flüssigkeiten genommen, auch 
alfl avsma. 

Chloralhj-drat, kräftiges Schlafmiltel in Dosen von I— 3g 
(ad 3.0 pro dosi) rasch wirkend bei selbst schweren Formen der 
Schlaflosigkeit und psychischen Störungen (Delirien erforden höhere 
und häufigere Dosen}; längerer Gebrauch führt zur Gewöhnung 
(Chloralismus), vor allem aber zu Schädigungen des Herzmuskels 
neben andern Vergiftungserscheinungen. Man vermeide es daher 
womöglich bei Herzkranken, Es wird verordnet als wässerige 
Lösung mit Syrup oder in andern Flüssigkeiten, auch als Klvstier. 

Uormiöl (Amylenchloral) ist ein neueres Mittel und ver- 
fügt demgemlss nirht über die langjährige BewÖhrtheit wie die 
andern Mittel. Dosis: 0,5— 2,0 g. 

Dasselbe gilt vom Hedonal: 1,0 — 3,0— 3,0 g pro dosi und 
Hypnal (Chloral-Antipyrin Verbindung): i, 0^2.0 g pro dosi. 

Morphium und Opium sind bei den Narkoticis genannt. 

Paraldehyd, geeignetes Mittel für leichtere Formen der 
Schlaflosigkeit, 3,0—5,0 g pro dosi. ad 10.0 g pro die, unangenehm 
scharf schmeckend und dem Chloroform ähnlich riechend, wird 
per OS in Wasser mit SvTup oder andern Corrigentien, oder als 
Klystier mit Schleimzusatt verordnet; ohne besondere Neben- 
wirkungen, falls es nicht in starken Dosen oder längere Zeit hin- 
durch angewendet wird. 

Sulfonal, sicher wirkendes Schlafmittel, O.S — 2,0 g pro dosi, 
ad 4,0 g pro die, aber bei stärkeren Dosen und längerem Ge- 
brauch sehr gefährlich, besonders wegen des Auftretens von 
Haematoporphvrin im Urin (Rotfärbung des Urins) und cumulativ- 
deletSrer Wirkung auf alle inneren Organe. Verabreichung als 
Pulver in warmer Flüssigkeit oder Oblaten mit Nachtrinken von 
warmer Milch. 

Trional. dem Sulfonal bei weitem vorzuziehen wegen seiner 
Gefahrlosigkeit und etwas schnelleren Wirkung in Dosen von 
1.0—1,5—2,0 g als Pidver oder Clysma, Das Trional ist mit dem 
Amylenhydrat für nicht allzu schwere Fälle von Schlaflosigkeit 
Kur Zeit das zuverlässigste und relativ ungefährlichste Schlafmittel. 
Es empfiehlt sich, dasselbe in warmer Milch, tüchtig umgerührt. 
XU verabreichen, da es sich in der Kälte schwer löst und ein 
grosser Tel! des Pulvers am Gefäss hängen bleibt. Guten Erfolg 
hat es auch bei allgemeinen Erregungszuständen in häufigeren 
kleineren Dosen von etwa 0,5 g 3 bis + mal am Tage. In vielen Fällen 
wirkt es auch noch in der »weiten Nacht nach der \'erab reichung, 
in manchen sogar besser als in der ersten, sodass man stets 
Versuch damit machen kann, es nur jeden zweiten Tag zu geben, 
fHlU es längere Zeit hindurch genommen werden soll. 



, 1.0—1,0 g.l 



d) Sedativa. 
Als Sedativa fasat man gewöhnlich jene Mittel ' 
(.zusammen, welche einen beruhig'enden Einlluss auf das 
Nervensystem ausüben, die gesteigerte Erregbarkeit 
rherabsetzen und alle Funktionen etwas hemmen, ev. i 
\ Schlaf erzeugen. Am bekanntesten und am meisten ] 
l angewandt ist diese Wirkung seitens der 
■ IrompräparaCe: Bromkalium, Bromnatrlum, Brom- 

nium und andere Bromsalze. Je nachdem dieselben gegea 
Epilepsie cider gegen die gewöhnlichen Formen der gesteigerten 
l Erregbarkeit angewandt werden, ist ihre Dosis verschieden. Bei 
I erwachsenen Epiieptikern vermeide man die sooft noch angetroffene 
P Unsierung in Decigrammen: 2,0 g pro Dosi und 6.0 g pro die sind J 
i'achsene Frauen, 6,0^8,0 g pro die für erwachsene Männer 1 
L die geeignete Dosis, doch sind unter Umständen auch höhere | 
liposen, bis zu 10 und IS g erforderlich. Bei Kindern und i 
■; Jünglingsalter berechnet man zweckmässig die Tagesdosis 8 . _ 
»dem Körpergewicht, sodass afi 1kg Körpergewicht ehva 0,1 g | 
|Bromfcalium kommt, also für ein Kind von 40 kg etwa 4 g 
achädiiche Wirkungen des Kalisalzes auf Herz und Mi 
I vermeiden, verschreibt man das Bromnatrium oder eine M 
r drei Hauptverbindungen des Broms, z. B. 
Kai. bromat. 
Natr. bromat, 
ää 10,0 
Ammon. bromat. 5,0 
Aqu. deat, ad 200.0 
MDS 3x tgl. 1 Essl. 
Unter allen Umständen laase man die Bromlösung nach der ] 
f Mahlzeit und verdünnt in Milch. Wasser oder Mineralwasser nehmen, 

1 die bei längerem Gebrauch eintretenden Magenstörungen nach 1 
1 Möglichkeit zu vermeiden. Ausserdem ist für regelm" '_ 
r Stuhlgang und sorgfältige Hautpflege durch warme Bäder und i 
r Abseifung des ganzen Körpers zwecks Unterstützung der Brom- , 
L Ausscheidung zu sorgen. 

Für gewöhnliche F.rregungs zu stände der Ncurastheniker, ReiZ' ■ 
l barkeit sowie Ueberempflndlichkeit auf sexuellem und anderen J 
I Gebieten, genügen kleinere Dosen von etwa 0,5—1 — 1,3 g, bail 
wirkt häufig eine einmalige Dosis von 1,5 — 2,0 g auch'f 
schlaf e rze ugend . 

)ie Gefahren des Hromismus sind äusserst gering selbst bell 
langjährigem Gebrauch, sofern nur die erwähnten Vorsichtsma9B-X 
regeln bezüglich des Elnnehmens imd der Ausscheidung des Brcmisfl 
eingehalten werden und eine ärztliche Kontrolle stattfindet. Die» 
Vorsicht smas sreg el n , besonders die Bäder und die Regelung ( 



34?. 



Dosen das Auftreten 
versuche man kleine 
Or üb ergeh Endes Aus- 
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Stuhlgangs, hindern häufig auch bei 
der ungefährlichen Bromacne; wenn 
Arsengflbcn, die Fowler'ache LäSQn| 
setzen der Brombehandlung. 

Sehr verbreitet ist die Verordnung von Sandows' brausen- 
dem Brom salz, welches bei der AuHÖsung im Wasser KohiensB.ure 
entwickelt nnd in Flaschen in den Handel kommt, deren Stöpsel 
ein Messglaa zur Dosierung enthält. — Eine ähnliche Verordnimgs- 
weise ist das Erlenmeyer'sche Brom w asser, welches in Flaschen 
verkauft wird und 8 g Bromsalze auf 600 g kohlen säure haltigen 
Wassers enthält. 

Neuere Ersatzpräparate für die Bromsalze sind das Bromalin 
in Pulvern zu i ,0 — 2,0 g oder in Lösung mehrmals täglich verordnet, 
sowie das Bromipin, eine H)"yoige Verbindung des Broms mit 
äesamö). Sie haben sich indessen bisher nur wenig eingebürgert. 

wird besonders für manche Beschwerden der neuraslhen lachen 
Uebererregbarkeit, wie Herzklopfen und sexuelle Ucberreizimg. in 
Pulvern zu 0,1 — 0,5 g mehrmals täglich verordnet. 

Der Baldrian hat seit alter Zeit als Infus, als Thce oder 
als Tinktur eine ungemeine Verbreitung als beruhigendes Mittel 
funktionellen Neurosen, besonders bei Hysterie. Der Baldrianthee 
d von Laien selbst vielfach zubereitet. Viel gerühmt ist 
besonders der Ileini'sche Thee; 

Rp. Rad. Valerian. 

Fol. Aurant. 
Fol. Menth, pip. 
Fol- trifolii 
ää 2Ü.0 
M. f. Species 5. 1 Essl. auf 3 Tassen Waaser. 
Noch einfacher ist die Ordination der Tlnct. valerian. 
aetherea, 10 — 15 Tropfen mehrmals täglich, sowie der Vnly!. 
Kapseln, welche das wirksame Prinzip der Baldrian Verbindungen 
rein enthalten. 

Das Hyoscin (Scopolamin) wird, ausser bei Geisteskranken, 
fast ausschliesslich bei Paralysis agitans angeivendet und erzeugt 
häuüg eine allgemeine Beruhigung, Nachlass der Schmerzen und 
der Steifigkeit, zuweilen auch des Zitterns bei diesen Kranken. 
Die Dosierung musa äusserst vorsichtig erfolgen. Wir beginnen 
mit zuei Decimilligramm einer Lösung des Hyoscinum hvdro- 
bromicum 3mal täglich; Maximaldosis 0,001 g pro dosis. 0,003 g 
pro die. Neuerdings wird auch die subcutane Anwendung des 
Scopolamins in derselben Stärke empfohlen, 

Duboisin wird gleichfolla bei Parai. agit, subcutan oder 
Innerlich in wässeriger Lösung angewendet. Dosis 0,u002 — 0,0005 g. 

e) Antineuralgica. 
Gegen das Symptom des Schmerzes steht uns 
r den narkotischen Mitteln eine Reihe von Medika- 
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menten zur Verfügung, welche neben ihren Wirkiuig« 
auf die Cirkulation. die Temperatur etc, vorzugsweise 
die Schmerzempfindung lähmen. Ihre Zahl ist 
sehr grosse, doch haben sie sich nicht alle in gleicher^ 
Weise erprobt. Um so wertvoller ist es, in Fallen, 
wo das eine Mittel im Stich lilsst, eine Auswahl unter 
den anderen treffen zu können. 

DaB Antipyrin hat eine exquisit schmerzstillende Wirl;.ung A 
bei Neuralgieen, Migräne, Kopf- und andern Schmerzen der ver 
Bcliiedensten Art. In Dosen von 1— 3 g wird es meist in Pulver 
form oder Lösung verabreicht, bei Schmerzan (allen womäglich in» 1 
Anfang des Anfalls oder noch vor demselben, fnlla er Vorläufep- ^ 
Symptome hat. Doch wirkt es auch, wenn der Anfall achon i 
ausgebrochen iat, sowie bei habituellen Schmerzen. 

Antifebrin (Acetanilid), in Pulvern Ä 0,23— Q. 5 g mehrmals . 
täglich, Miwimaldosia 0,5 pro dosi, 1.5 pro die. Grössere Dosen \ 
sind gefährlich, erzeugen Cyanose, Methaemoglobinaemie und | 
CoUaps, sind daher besonders bei schwächlichen und anämischen i 
Personen zu vermeiden. AnwendungägebietähnÜch wie fürAntipTrin. J 

Phenacetin ist ein äusserst zuverlässiges Antineuralgicu 
und übertrifft häufig das Antipjrin an Wirksamlteit. Gewöhnliehe ' 
Dosis : 0,5 — !,0g, Maximaldosia 1.0 pro dosi, 3,0 pro die. Phenacetin J 
ist weniger gefährlich als Antipjrin, indessen sind Vergiftungen 1 
nicht selten beobachtet. 

M i g r S n i n , ein Gemisch aus Antipyrin, Coffein und Citronen- | 
säure, wird in Pulvern von 1,1 g oft mit gutem Erfolg gegen 
Migräne angewendet. Warnung vor Missbrauch erscheint angezeigtr 
besonders in jenen häufigen Fällen von habituellem Kopfschmerz, 
der auch durch einfachere Mittel zu beseitigen ist. 

Lactophenin wirkt in Pulvern von 0,5— 1,0— 1,5g atai 
Antineuralgicum sedativ, manchmal auch als H/pnoticum, indeuen' 
ist seine Wirkung nach unseren Erfahrungen nicht Bo konstant,* 
wie die anderer Mittel der entsprechenden Gruppe. 

Aspirin, eine neuere Anwendung der Kalicylaäure. 
besonders als Antirheumaticum empfohlen ; seine autl neuralgische 1 
Wirkung bei Neuralgieen und neuralgiforroen Schmeruen, beaondera | 
solchen auf rheumatischer Grundlage, ist vielfach erprobt, 
empfiehlt sich, im Verlauf vcn einigen Stunden etwa 3 g auf ein- 
mal zu geben. 

Citrophen, eine Verbindung des Phenacetin.'i mit Citronen- 
säure, wirkt in Dosen von 0,,") — 1,0g ad 6.0g pro die schmers&^'J 
stillend und antipyretisch. 

Pyramidon ( Di methylamido- Antipyrin) wirkt, ähnlich deittJ| 
Antipyrin. schmerzstillend in Dosen von 0,3—0,5 g als Pulve ■ "" 
Lösung, 2- — 3mal täglich. 

Sallpyrin (salicylsaures Antipyrin) wirkt in Do.sen von 1.0g i 
mehrmals am Tage anti neuralgisch, besonders bei rheumatischea ] 
Schmerzen (Influenza-Neuralgieen). 



Salophen hat in derBelben Dosierung dasselbe Anivendii: 
gebiet, wie dos Salipvrin. 

Dasselbe gilt von der Sfliicylsäure und dem salit 
sauren Natron. 

Clitnin wirke a[s salzsaure 
maJ auch antineuralgiscli . ivei 
DüBis: 0,5— i,ü— l.Sg. 

Nur selten wird zu antineuralgischen Zwecken das Local- 
anaestheticum Cocain verwendet, da seine Wirkung nur ganz kurz 
vorübergehend ist. Die Anwendung erfolgt dann subcutan in Dosen 
von 0.03 g ad 0,05 g pro dosi. Die Injektion des Cocains in den Dural- 
sack des Rückenmarks (r.umbalgegend) beiNeuralgieen und organisch 
bedingten Schmerzen hat bis jetzt wegen ihrer nicht völligen 
Gefahrlosigkeit noch keine ausgedehnte Anwendung gefunden. 
Bekannt ist dagegen die cnderma tische Injektion j In ultra tions- 
anaesthesie) zu chirurgischen Zwecken. 

Das Aethylchlorid, als Spray aus käuflichen Tuben auf 
schmerzende Hautstellen appliziert, ist ein unter Umständen wert- 
volles, temporär wirkendes Antin euralgi cum (erzeugt .Anästhesie). 

f) Excitantia und Tonica. 

Strjchninum nitricum steigert die ReHexerregbafkeit 
des Rückenmarks und soll bei peripherer Facialislähraung, Augen- 
muskellöhmung, Blaaenschwäche, postdiphtherischen und anderen 
Lähmungen manchmal gute Erfolge erzielen. Ks wird äusserst 
vorsichtig in schwachen Dosen subcutan injiziert oder in Flllen 
verordnet, beginnend mit '/> rag pro dosi. Hat man nach einigen 
vorsichtigen Gaben ausprobiert, dass der Kranke das Strychnin 
gut verträgt, so kann man die Dosis auf U,001 — 0,003g steigern 
und dieselbe mehrmals wöchentlich wiederholen oder kleinere Dosen 
täglich verabreichen; doch bedenke man, dass die Maximaldosi« 
des Strychnins 0,01 g pro dosi und 0,02 g pro die ist, da«s schon 
be von 0,03 g tötlich wirken kann; 
Rp. 

Strychnin. nitric. 0,015 
Aq. ferv. q. 5. ad. sal. 
Mass. pil. q. a. ut f. pil. N. 30. 
S. mit 1 Pille tägl. zu beginnen und all- 
mählich auf 4 — 6 pro die zu steigen, 
r in Lösung; 

Strychnin. nitric, 0,01 

Aq. desL 10,Ü 

D. S. zur subcutanen Injektion, mit '/• Spritze 

zu beginnen und allmählich steigend bis 

auf 2 Spritzen. 

Nicht genau aufgeklart ist die pharmakologische Wirkung 

■ Argen tum nitricum, welches bei Tabes dorsalis • --■ 



Argent. 



:. 0,3 



A^. dest. q. s. ut f. pU. N. 30. 
S. 3X tägl. I Pille. 

Die exfitierendeWiritungdeaThees und Kaffees (Coffeij . 
sowie des Alkohols ist bekannt. Sic dürfen bei N'ervenkranheaH 
nur in geringen Dosen und nur dann angewendet werden, 
wirklich eine Indikation lorhanden ist; letztere lässt sich auf da«! 
seltenste Mass ein schränken. 

Ferner gehören hieher: Acidum bcnzoicum, 
und Moschus, von denen die ersteren beiden meia 
verordnet werden. letzteres in Pulverform (11,05 — (1,5 g) oder als ■ 
Tinktur (10—20 Tropfen mehrmals tägiieht. 1 

Zu den toni si eren den Mitteln gehören vor allem dai'jj 
Eisen, Arsen, Chinin und ihre zahlreichen Verbindungen,^ 
z. ». dasChininum ferro-citricum (0,05— 0,3 g mehrmabn 
täglich in Pulvern oder Lösung!, die vielen Eisentinkturen, Eisetv-'^ 
albuminate, Eiaensyrupe und eisenhaltigen Nährmittel des Handels. 
das Levicüwasser, die Blaud'schen Pillen, die Tinkturen und 
Extrakte der Chinarinde, der Condurangorinde und anderer Araara. 
Besonders zu betonen ist die günstige Wirkung der Arsenikpräparate 
bei Chorea, Neuralgieen und Malaria, abgesehen von ihrer toni 
siercnden Wirkung bei den funktionellen Neurosen im allgemeinen 
Bewährte Verordnungs weisen in Rezeptform sind z. B. die PiluL j 
ferri Braenicosi der Berliner Magistralformeln oder 



Acid. araenicos. 0,06- 
Cliinin. sulfurie. 
Ferr. reduct. ik 1,0 
Mass. piluL q. s. ut 1 
D. -S. 3 X tägl. 


-0.09 

". pil. N. 30. 
1 Pille 


len Pilul. tonicae: 




Ferr. lactic. 
Extr. chin. aquoa. 


3,0-5,0 
4,0—5,0 



Extr. nuc. vom. spirit. 0,4—0.8 

EKtr. gent. q. s. ad. pilul. 100. 

D. S. 3XtägI. 1—2 Pillen. 

Neuerdings wird besonders empfohlen; Arsen subcutan in Forqf.l 

von Kakodylaäure-lnjekt Ionen (oder Kakodyls. Na) 0,05 — 0,1 p.i "' 

Die besondere Wirksamkeit des Spermin b bei Neurastheiät:^ 
und Tabes ist von allgemeiner Anerkennung weit entfernt, docU J 
wird ihm eine tonisierende Wirkung auf das Nervenayaten 
vielen zuverlässigen Autoren nicht abgesprochen. 
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g) Derivantia, 

Durch die Wirkung ableitender Mittel auf die 
Haut suclit man eine Aenderung der Cirkulation und 
der Ernährung, des Stoffwechsels und der Resorption 
von abnormen Produkten in erkrankten Teilen herbei- 
zuführen. Dies gelingt auch bei Nervenkranken in 
sehr vielen Fällen. Man wendet sie besonders dann 
an, wenn man glaubt, dass die betreffenden nervösen 
Erkrankungen auf einem entzündlichen Prozesse be- 
ruhen, der durch derartige Hautreizmittel beeinflusst 
werden könne, Die Mittel, die wir für diesen Zweck zur Hand 
haben, sind besonders die Sinapiamen in Form von Senfpapier 
oder Senfteig oder heissen Fussbädern mit Senfmehl, die Jod- 
tinktur (rein oder verdünnt, erzeugt lokale Hautentzündungen), 
die Spirituosen Einreibungen (Ameisen-, Campher-, Senf- 
Spiritua), die Linimente (Linimentum volatile . ammoniato- 
caniphorahini, saponato-camphoratum), die R eizsalb en (Cantha- 
ridensnlbe. Unguent. basilioum, UnguenL terebinthinae). die 
Vesicatore lEmplaatrum cantharidum ordinarium , Ctillodiuni 
' ende Oele (Oleum crotonis und Oleum 



10. Psychische Behandlung. 

Der Angriffspunkt der psychischen Behandlung 
ist die Psyche des Patienten, das Mittel dieser Be- 
handlung ist die Psyche des Arztes und seine gesamte 
Persönlichkeit. Ein grosser Teil von Symptomen der 
Nervenkranken spielt sich auf psychischem Wege ab 
und kann auf demselben Wege ärztlich beeintlussl 
und geheilt werden. Dazu ist allerdings nicht nur 
ein leidlicher Grad von Intelligenz, von Aufnahme- 
fähigkeit im gewöhnlichen Sinne des Wortes und von 
Suggestibililät im engeren Sinne bei dem Patienten 
erforderlich, sondern auch ein gewisses Uebergewicht 
des Arztes hinsichtlich seiner geistigen Fähigkeiten 
wie aller jener Eigenschaften, welche das ausmachen, 
was man unter „Persönlichkeit" versteht. Auch ist 
eine unbedingte Voraussetzung für die psychothera- 
peutische Fähigkeit des Arztes, dass er das Wesen der 
hier in Frage kommender! Krankheiten genau kennt 
und auf die individuellen Verhältnisse des Kranken 
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Vertrauefl^^l 



einzugehen versteht, sodass er dessen ganzes Vertrau« 
gewinnt. Fehlt diese Basis, so ist jede psycl * 
Behandlung ausgeschlossen. 

Die beiden Formen der psychischen Behandlung 
sind die Suggestion und die tlypnose. Unter 
Suggestion im weitesten Sinne versteht man die Ueber- 
tragung einer Vorstellung auf eine andere Person, unter^ 
Suggestibihtät eine besondere Empfänglichkeit 
Suggestionen. Diese Art von Suggestion steht 
Gegensatz zu der Autosuggestion, welche bei einei 
Person durch irgendwelche Ereignisse entsteht, ohnö 
von der suggerierenden Vorstellung eines andern her<l 
vorgerufen zu sein. In dieser Hinsicht spricht marfl 
daim auch von Auto suggestibihtät. 

Die Hypnose ist ein schlaf ähnHcher Zustand^ 
einer Person, welcher durch Suggestionen hervorge-'J 
rufen wird. Die Sinncswahrnehmungeti können während*" 
desselben fortdauern, die Wiüensthätigkeit ist starH 
herabgesetzt oder aufgehoben, die Vorstellungsthätigr 
keit eingeengt, besonders auf die Suggestionen dei 
Hypnotiseurs gerichtet, das Bewusstsein ist mehr odel 
weniger stark eingeschränkt. Je nachdem diese 
psychischen Thätigkeiten vermindert sind, unterscheiden 
man verschiedene Grade bezüglich der Tiefe 
Hypnose. Innerhalb der Hypnose können der hypno- 
tisierten Person alle beliebigen Vorstellungen suggenerl 
werden, die sich für unsere Zwecke natürlich vorzugsSI 
weise auf die Heilung einer bestehenden Krankhen 
beziehen werden. 

Im Gegensatz zu den innerhalb der Hypnose g^ 
gebenen und deshalb oft tiefer eindringenden, 
sameren Suggestionen, den sog. hypnotischen Sug« 
gestionen, bezeichnet man die ohne Hypnose 
wachem Zustande gegebene als Wachsuggestionen,'* 
Es ist nach allgemeinem Urteil der Sachverständigen 
und nach eigenen Erfahrungen durchaus ratsam, von. 
der Hypnose und den hypnotischen Suggestionen 
möglichst sparsam und nur dann Gebrauch zu machen^ J 
wenn man mit Wachsuggestionen nicht auskommt, i 
zuweilen in besonders schweren Fällen von Hysteria 
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und bei anderen hartnäckigen, nervösen Bescliwerden 
der Fall ist. Meistens aber genügt da, wo überhaupt 
eine psychische Behandlung indiciert und möglich ist, 
vollkommen die Wachsiiggestion, wenn nur die geeig- 
nete Form für sie gefunden wird. Dieser Standpunkt 
ist stets in der Praxis festzuhalten, da das häufige 
Hypnotisieren, wie es z. B. von Berufshypnotiseuren 
bei jedweder Krankheit geübt wird, von den schäd- 
lichsten Folgen für die psychische Widerstandsfähigkeil, 
die Selbständigkeit und Charakterfestigkeit der Be- 
handelten ist. 

Die Formen der Wachsuggestion sind äusserst 
mannigfaltig. Eigentlich repräsentieren alle Aeusser- 
ungen, die von der anerkannten Persönlichkeit eines 
Arztes ausgehen, selbst sein Verhalten bei der Unter- 
suchung und Behandlung, auch ohne dessen Absicht 
Suggestionen für siiggeatible Kranke. Die häufigste 
und wirksamste Form ist aber die der „\'erbalsug- 
gestion'', indem der Arzt dem Patienten die auf die 
Heilung seiner Krankheit bezüglichen Vorstellungen 
bewusst mit Worten suggeriert. Dazu gehört freilich 
eine genauere Untersuchung und ein feines Verständnis 
iür Individualitäten. Es wäre plump und erfolglos, 
wenn man alle Krankheitssvmptome auf einmal weg- 
suggerieren wollte, wenn man die Suggestionen in 
überkühne Versprechungen kleiden wollte, die man 
nicht halten kann. Dies gilt besonders auch für die 
hypnotischen Suggestionen. Es empfiehlt sich un- 
bedingt für die psychische Behandlung ein alhnähliches 
Fortschreiten der Aufgaben, welche der Suggestion 
zu stellen sind. Selten wird z. li. bei der suggestiven 
Behandlung hysterischer Anfälle ein Erfolg erzielt 
werden, wenn man etwa von vornherein das plötzliche 
Aufhören der Anfälle suggeriert. Ein derartiges \'er- 
fahren kann sich nur der ganz Routinierte gestatten, 
wenn er seiner Sache vollkommen sicher ist. Im all- 
gemeinen kommt man dagegen zuverlässiger zum 
Ziele, wenn man zunächst die geringere Intensität, 
die kürzere Dauer, das Seltenerwerden der Anfälle, 
dann das \'erschwinden dieser oder jener Begleit» 



erscheinungen u. 8, w. wegsuggeriert und erst allmähj 
zur radikalen Beseitigung übergeht. 

Eine sehr geeignete Form der Suggestion ist ihr^ 
Verknüpfung mit anderen therapeutischen Massnahmeni 
Die suggestive Kraft des elektrischen Stromes isn 
bekannt; sie wird in ihrer Wirksamkeit untcrstützM 
durch begleitende V'erbalsuggestionen. Aehnliches gUn 
von der Verordnung von Bädern, von Bewegung^ 
Übungen, von bestimmten Beschäftigungen und manche 
indifferenten oder wenig wirksamen Medikamenten! 
z. B. Althaeapillen u. a. "-^ 

Immer ist es Sache des feinfühlenden und ver-j 
Ständnis vollen Arztes, die richtige Form der suggestiven! 
Behandlung seiner Patienten ausfindig zu machen. - 
Allgemeine Massregeln darüber lassen sich nicht geben. 

Die Hvpnose leiten wir gewölinlich in der Weise ein. dass 
wir dem Kranken passiv die Augen sanft schliessen und längere Zeit 
zuhalten, gleichzeitig die auf das Einschlafen gerichteten Suggestionen 
des allmählichen Müdewerdens der Augen, des Kopfes, der 
Erschlnffiing des ganzen Körpers, der Schwere seiner Glieder etc. 
geben. Bei erstmaligen Hypnosen dauert dieses einleitende Stadium 
oft ilemlich lauge, und nicht selten sind mehrere Sitzungen erforder- 
lich, um den Kranken in einen zweifellosen, hypnotischen Schlaf 
zu versetzen. Geduld, Beharrlichkeit, Ausdauer und Energie führt 
aber zum Ziele, wenn sonst alle Vorbedingungen seitens des 
Arztes und des l'atienten gegeben sind. Vor der HjTinose ist es 
zweckmässig, dem Kranken ungefähr zu erklären, um was es ^ch 
handelt, und dass dies nur in seinem Interesse zu Heilzwecken 
geschieht, tt'ährend der Hypnose kann man dem Kranken die 
Thatsache, dass er sich in einem schlaf ähnlichen und willenlosen 
Zustande befinde, dadurch demonstrieren, dass man ihm in suggestiver 
Absieht sagt, er könne die Augen rai;ht öffnen, die Arme nicht 
erheben, die erhobenen Beine nicht ausgestreckt halten, ivorauf 
er zu den entsprechenden Bewegungen aufgefordert wird. Führt 
er sie doch aus, so ist die Hypnose noch nicht voliständig. Die 
Hypnose beendigen wh', indem wir dem Patienten ein oder mehrere 
Male suggerieren, dass er aufwache und sich nachher vollkommen 
wohl fühle, nicht müde und schläfrig, sondern frisch und munter 
sei, nachdem wir auf 3 ge/ählt haben würden. 

Andere Methoden des Hypnotisierena bestehen darin, dass 
man den Kranken irgend einen Gegenstand nahe vor seinen Augen 
unverwandt fixieren lasst, oder dass man mit den Fingerspitzen 
über Kopf und obere Extremitäten streicht oder monotone Geräusche 
hervorbringt oder einfach die Verb als uggestion des Einschlafens 
giebt. Diese Methoden können nach Belieben variiert werden. 
Alle Kunststücke wahrend der Hvpnose, die nicht mit Heilzwecken 
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.ngen. Bind zu vermeiden. Das Hypnotisieren durch 
Laien ist gefährlich. Die Hjijnose roüsste, wie andere differente 
Mittel, I. B. das Morpliiuni, nur vom Arzte gegeben werden. 

Das Anwendungsgebiet der psychischen Therapie 
ist gross. Bei allen organischen Erkrankungen des 
Nervensystems nicht nur. sondern auch bei allen 
körperlichen Affektionen ist sie unerlässHch, um den 
Kranken Mut und Hoffnung zu verschaffen, ihre 
Leiden erträglich zu machen. 'E^^IÖeq iv ^(aolmv 
ävLtiatoi Öi l^dvovTEg. Ganz besonders aber ist sie 
an ihrem Platze, wo es sich um psychisch bedingte 
Lähmungen und Reizeracheinungen motorischer und 
sensibler Natur handelt. Es sind dies besonders die 
hysterischen Erscheinungen. Xicht selten gelingt es 
schon durch einfache \'erbalsuggestion. oder durch die 
Verknüpfung derselben mit einem Druck auf das 
Abdomen, oder mit einem elektrischen Strome, einzelne 
Krampfanfälle zu unterbrechen, „zu koupieren". Die 
relativ häufige hysterische Aphonie, sowie die hysterische 
Stummheit (Mutacismus) kann tiberraschend schnell 
beseitigt werden durch die Anwendung eines faradischen 
Stromes quer durch den Hals, wenn derselbe mit ent- 
sprechenden Suggestionen verbunden wird und der 
Kranke vielleicht schon einige Tage vorher auf diese 
Procedur vorbereitet wurde. Die weitere psychische 
Behandlung und Heilung hat dann nach den oben an- 
gegebenen Grundsätzen und nach individuellen Er- 
fordernissen zu geschehen. Häufig hat die psychische 
Behandlung auch die besten Erfolge bei Schlaflosigkeit, 
bei Enuresis nocturna, habitueller Obstipation, Impotenz, 
bei hysterischem Erbrechen u. a. 

Anstaltsbehandlung. 

Eine in sehr vielen Fällen äusserst wichtige Unter- 
stützung findet die Behandlung von Nervenkrankheiten 
durch die Aufnahme der Kranken in geeignete Heil- 
anstalten. Unter geeigneten Heilanstalten für Nerven- 
kranke sind aber nur solche zu verstehen, welche von 
einem sachverständigen, tüchtigen und erfahrenen Arzte 
geleitet werden. Hierzu können somit nicht gerechnet 
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werden alle jene Kaltwasser- und NaturheilanstaUen, 
welche sich in den Händen von Laien befinden, denn 
bei ihnen mangelt die Sachkenntnis und die Fähigkeit, 
auf individuelle Verhältnisse einer speziellen Krankliei^ 
einzugehen. Vielfache traurige Erfahrungen lehren,« 
dass dort meist alle Krankheiten nach dem eben iiB 
einseitigem Enthusiasmus bevorzugten Prinzip behandeltl 
werden. Es ist daher im allgemeinen als ein Kunst- 
fehler zu bezeichnen, wenn der Arzt ohne ganz be- 
stimmte Gründe (welche freilich vorhanden sein können)J 
seine Patienten solchen Laienanstalten zuweist. Ab« 
auch unter den erstgenannten Anstalten ist eine sorgid 
faltige Auswahl erforderlich und dürften, w 
um ernstere Fälle und um ernste Heilbestrebungeitf 
handelt, besonders diejenigen Anstalten in Frage ziB 
ziehen sein, welche nicht mit I loteibetrieb verbundeny 
und nicht in geräuschvollen Modebadern, sondern vom 
Verkehr abgelegen in ruhiger Umgebung, in See-,( 
Waid- und Gebirgsgegenden gelegen sind. Das persöni 
liehe Vertrauen zu dem leitenden Arzt spielt einS 
grosse Rolle. 

Sind diese Faktoren gegeben, so ist ausserdem l 
vielen Nervenkranken allein von dem Uebergang in 
andere \'"erhältnisse ein günstiger Einlluss zu erwartenä 
Die Entfernung aus dem Berufe, aus der geräuschvollerä 
Heimat, aus den aufregenden Einwirkungen oder aucf 
der allzu zärtlichen und deshalb schädlichen Pfleg« 
der Angehörigen, die stetige Beaufsichtigung dur(ä 
den Arzt, die Gewöhnung an eine geregelte Lebeni 
führung, an einen geordneten Wechsel zwischen Mahlj 
Zeiten, Ruhe und ev. Bewegung sind ImponderabilienJ 
welche nicht gering angeschlagen werden dürfeii,J 
Auf der Basis ihres wohlthätigen Einllusses kom 
dann die Ileilfaktoren des betreffenden Ortes und der"' 
betreffenden Anstalt zur Geltung. Meist sind die 
besseren modernen Anstalten mit therapeutischen 
Hilfsmitteln ausgerüstet, wie sie zu Hause wohl kaimi 
Anwendung gebracht werden können. 

Das Indicationsgebiet für die Anstaltsbehandlung 
ist ein grosses; fast die meisten Nervenkrankheiten 
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können unter Umständen in Frage kommen. Am 
häufigsten jedoch wird der Arzt bei schwereren For- 
men der funktionellen Neurosen in die Lage kommen, 
an die Ueberführung in eine Anstalt zu denken, welcher 
er sein Vertrauen schenken will. 

In den letzten Jahren haben sich humanitäre Be- 
strebungen zur Gründung von „Heilstätten für Nerven- 
kranke" geltend gemacht, in denen ausser dem Prinzip 
möglichst billiger Behandlung auch der Wert der 
Beschäftigung in der Therapie ins Auge gefasst 
wird. Es ist eine durch viele Beobachtungen festge- 
stellte Thatsache, dass eine den individuellen Kennt- 
nissen und Interessen angepasste Beschäftigung direkt 
als therapeutischer Faktor bei der Behandlung von 
Nerven- (und anderen) Kranken gelten kann. Der- 
artige Heilstätten für Nervenkranke, deren es bis ]etzt 
nur wenige giebt (z. B. Haus Schönovv in Zehlendorf 
bei Berlin), sind ein Bedürfnis der allernächsten Zu- 
kunft und eine soziale Aufgabe, an welcher auch der 
Arzt mitzuwirken imstande ist. 

»Allgemeine Behandlung der Rücken- 
markskrankheiten. 

Die erste Frage bei Riickenniarkskrankheiten, welche 
in der Praxis unser therapeutisches \'orgehen entscheidet, 
wird immer die sein: Handelt es sich um ein Leiden 
mit svphilitischer Ursache oder nicht? Liegt diese 
Aetioiogie vor, so haben wir eine causale Indication 
und eine verhältnismässig sehr günstige Prognose. 
Handelt es sich dagegen um eine nichtsyphilitische 
Affektion des Rückenmarks, so lautet die weitere, 
therapeutisch wichtige Frage: Hat der P'rkrankungs- 
prozess irgendwelche Rückenmarkseleniente, d. h. einen 
Teil der Leitungsfasern oder (janglienzellen definitiv 
zerstört, zur Degeneration gebracht, oder sind dieselben 
nur ausser Funktion gesetzt durch nichtparench\-mat<lse 
Erkrankungsprozesse in den Xachbargeweben, z. B. 
durch entzündliche Exsudate, Oedeme, Blut- 
ungen, Narben, Neubildungen in den Meningen^ 
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oder Meiiingealräumen . dem Wirbelperiost und d*^ 
Wirbelsäule selbst? 

Im ersteren Falle, bei Degeneration bestimmterTeitsj 
der Rückeiimarkssubstanz selbst, kann die Therapie« 
nur Symptomatisches leisten; eine Regeneration zul 
Grunde gegang'euer nervöser Elemente, wie etwa die.f 
Regeneration der peripheren Nervenfasern, ist 
Rückenmark unmöglich. Diese Fälle sind also 
therapeutischer Hinsicht die ungünstigsten, während! 
die FunkticnsausBchaltung bestimmter Rückenmarksab-l 
schnitte, ohne ausgedehnteren Zellen- und Faserschwund,- f 
infoige von Erkrankung benachbarter Gewebe causal.J 
und daher erfolgreich behandelt werden kann. Diel 
therapeutischen Ilauptfaktoren für diese letzteren Fälle I 
sind je nach der Art der Erkrankung chirurgische Einr J 
griffe, entzündungswidrige und ableitende Prozedurenj 
mechanische und orthopädische Uehandlungsmethoden-ri 

Bei allen jenen Rückenmarkserkrankungen, welchofl 
auf der Degeneration bestimmter Rückenmarksab-T 
schnitte beruhen, — und dies sind die häufigsten — 1 
besteht die Hauptaufgabe unseres therapeutischen Hart-1 
delns darin, das Fortschreiten der Erkrankung thunlichst , 
zu verhindern, durch eine möghchst frühzeitige Be- 
handlung andere Teile des Rückenmarks vor dem Unter- 
gang zu schützen, sie durch Ruhe, gelinde Anregimg I 
und gute Ernährimg zu kräftigen und weiterhin die f 
ausgefallenen Funktionen der erkrankten Rückenmarks- , 

febiete mit Hilfe der Uebung auf die gesund gebliebenen ' 
'eile des spinalen Systems zu übertragen. 

Fassen wir also unsere Hauptaufgaben in folgendei 
Sätzen noch einmal kurz zusammen: 

I. Bei allen Rückenmarkserkrankungen mit sypbi-^ 
litischer Grundlage ist eine sofortige, spezifischer 
Behandlung einzuleiten, bestehend in einer energischea'J 
Quecksilber- und Jodkur. Hierher gehören sämtliche 
Formen der Lues spinalis : die syphilitische Meningitis, 
Meningomyelitis, Myelitis, die multiple und difiuae 
Rückenmarkslues , die spastische Spinalparalyse auf \ 
luetischer Grundlage, die Gummata des Rückenmarks \ 
und seiner Häute und die spezifische Wirbelperiostitis.— 
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Die Tabes dorsalia gehört in therapeutischer Hinsicht 
nicht hierher, obwohl auch bei ihr unter Umständen 
der Gedanke an eine spezifische Kur wohl zu erwägen 
ist (s. pag. 338), 

liei allen Erkrankungen, welche mit Wahr- 
I echeinlichkeit nur als der Ausdruck einer Funktiona- 
[■ Schädigung der Rückenmarkselemente durch nicht 
I luetische, entzündliche Produkte, Oedeme, Blut- 
I üngen, Neubildungen aufzufassen sind, ist eine anti- 
1 phiogistische, ableitende, verteilende und entlastende, 
V eventuell operative Behandlung einzuleiten. Hierher 
[■gehören besonders die akuten Erkrankungen des 
I Rückenmarks und seiner Häute (Myelitis. Poliomyelitis, 
1 Haematomyelie), sowie die tuberkulösen Erkrankungen 
r, der Wirbelsäule (Caries) mit Exsudatbildung und Kom- 
Ipression des Rückenmarks, die Wirbelfrakturen und 
-luxattonen und endlich die Tumoren des Rückenmarks, 
I der Meningen, der Wurzeln, des Periosts und der Wirbel. 
'". Liegen die beiden vorher genannten bidikationen 
tnicht vor, handelt es sich also um eine degenerative 

■ Erkrankung des Rückenmarks, so kann eine 
möglichst frühzeitig einsetzende Behandlung weiteren 

[Schaden auf lange Zeit hinaus abwenden. Je nach 
L den individuellen Verhältnissen ist von Fall zu Fall 
I zu entscheiden, ob und wann Ruhe und Schonung, 
[wann die Uebung der ausgefallenen Rückenmarks- 
Ifunktion ersatzweise durch die gesund gebliebenen 

■ Teile einzutreten hat. Hier ist der gesamte Behand- 
llungs- Apparat, wie ihn die obenbeschriebenen, thera- 

Beutiachcn Hauptfaktoren darbieten, an seinem Platze, 
iesondera die physikalischen Methoden, die Hydro- und. 
tElektrotherapie.dieMassage und Uebung, die Hebungdes 
Stoffwechsels durch eine geeignete Ernährung und nicht 
ffium mindesten die Anspornung der psychischen Kräfte 
Oea Patienten zu Ausdauer, Mut und Energie. Zu 
äieser häufigsten Gruppe von Rückenmarksk rankheiten 
Ifehört die Tabes, die multiple Sklerose, die Synngo- 
Byelie, die amyotrophische Lateralsklerose, die spinale, 
progressive Muskelatrophie, die Friedreich'sche heredi- 
täre Ataxie, die spastische SpinaJparalyse u. a. 
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^^^B Um die therapeutischen Massnahmen bei I 

^^^1 marksk rankheiten im allgemeinen zu bespret-hen, i 
^^^B man zunächst unterscheiden zwischen akut und li 
^^^H enstehenden Erkrankungen. Solange wir es mit dem 
^^^K akuten Stadium plötzlich entstehender Rücken- 
^^^P markskrankheiten zu thun haben, wie z. B. bei der 
^^^B akuten Poliomyelitis anterior, der. akuten Myelitis, der 
^^^1 Haematomyelie und der Kompression durch Wirbel- 
^^^B fraktur, besteht unsere Hauptaufgabe in der äussersteti j 
^^^K Schonung und Ruhigstellung des Kranken, und in dem 1 
^^^H Versuche einer Einwirkung auf die krankmachende ] 
^^^^ Ursache durch Antiphlogose {Blutegel, Schröpfköpfe,, 1 
^^^P Einreibungen, mit Unguent. cinereum in der Höhe des 
^^^ erkrankten Rückenmarksquerschnitts), ferner durch | 
Diaphorese (Calomel, trockne Einpackungen , heisae ^ 
Getränke) und event. durch operative Eingriffe (Ent- 
^^_ femung von Wirbelfragmenten. Splittern), 
^^^ Ist das akute Stadium dieser Krankheiten abge- 

^^^^ laufen und sind Lähmungszustände zurükge- 
^^H blieben, oder handelt es sicli von vornherein um. 
^^^a langsam entstehende, chronische Affektionen, so 
^^^P kommen alle die obenbeschriebenen Heilfaktoren je ] 
^^^^ nach Lage des Falles zur Anwendung. Hierüber lassen } 
^^^^1 sich generell nur schwer einige Uesichts punkte zur Richtschnur ' 
^^^^^ geben, da hier bestimmte und ein für allemal gütige Indikatio 
^^^^1 nicht varliegen, vielmehr bringt bei ein und derselben Kranicheil 
^^^V bald dieae, bald jene Anwcndungs weise desselben Heilfaktors den 
^^^" besseren Erfolg. Es ist vorzugsweise eine Sache der Erfahrung, . 
" des Ausprobierens und des arztlichen Scharfblicks, welcher alla j[ 

individuellen Verhältnisse genau berücksichtigt, Im einzelnen I''BlleB 
das Richtige zu treffen. Indem wir also die Besprechung (s. i 
der Massage und mechanischen Behandlungsmethoden, der Orth 
pädie, der Uebungs- und Ernährungstherapie, der psychischen Behand 
lung trotz ihrer Wichtigkeit für die Rückenmarkskrankheiten ü' 
gehen, weil sie nicht im allgemeinen, sondern nur für jeden ei 
Fall speziell vorgeschrieben werden können, wenden wir 
den einzigen Heilverfahren, welche einige Vorschriften nötig machen,|J 
r Elektrotherapie und der Hydrotherapie. P 

Die elektrische Bebaadlung der Rückerun arkskrank-'j 
I heilen ist entweder eine direkte in Form von stabiler oder Eabilcr- 
vanisation des Rückenmarks selbst, oder eine reflektoriachä] 
durch Faradisation der von der Rücken in arksaffektio 
Körperteile (Rumpf und Extremitäten), event. auch durch i 
L elektrische Bad, oder aber eine symptomat 
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Der fBf&dUche Strom wird für die direkte Behnndlung des 
RückenmarkB gewöhnlich nicht angewendet , _ dagegen 
galvanische Strom, die Galvanisation des Rückenmarks, in vielen 
Fällen von TabeH, multipler Sklerose und spastischen Spinalläh- 
mungen der verschiedensten Art gute Wirkungen auf einzeln« 
Beschwerden erzielt. Einige der gewöhnlichsten Methoden, welche 
indessen keine starren Vorschriften repräsentieren sollen, s' 

a. Stabile Galvanisation des Rückenmarks, 
tudinal, mit absteigenden Strömen: Anode von 20— SO qcm 
Querschnitt auf der Hals Wirbelsäule . ebenso grosse Kathode 
der Len den wirb el säule ; beide werden nicht bewegt. Stromstärke 
4—8 MA, Dauer der Sitzung 3 — 6 Min. (s. Fig. 2'2b). Diese Be- 
handlung eignet sich mehr für Systemerk rankungen (Tabes e 
auch multiple Sklerose), als für Querschnittsaffektionen des Rücken- 
marks (Poliomyelitis, Myelitis); bei letzteren beschränkt r 
meist auf die symptomatische Elektrotherapie. 

b. Labile Galvanisation des Rückenmarks. Anode 
von derselben Grösse wie bei a sitiit auf dem Stemum oder Im 
Nacken, ebenso grosse Kathode wird über der Wirbelsäule in 
langsamem Tempo auf und ab bewegt. Stromstärke und Sitzungs- 
dauer wie bei a. 

c. Quere Galvanisation des Rückenmarks, stabil, rt 
ungefähr denselben Elektroden, von denen die eine auf der Wirbel- 
säule, die andere in der vordem Medianlinie des Rumpfes 
Stromstärke in der Halsregion ca. 2 — 1 MA. In der übrigen Rumpf- 
gegend i — 8 MA. 

d. Stintzing's Methode: Anode von ca. 70 qcm auf dem 
Stemum, Kathode gleich gross auf dem Nacken. Stromstärke 
mindestens b MA. Nach jeder halben Minute wird die Kathode 
auf die folgende Strecke lang» der Wirbelsäule verschoben und der 
Strom durcli Rheostat gleich stark erhalten. So ivird das Rücken- 
mark innerhalb 2'/t Min. in fünf Etappen In alten seinen Teilen 
von einem etwa gleichen Strom durchflössen. Darauf wird die 
Anode an die Stelle der Kathode gesetzt und umgekehrt, und 
dieselbe Prozedur wiederholt. 

e. Erbs Methode kombiniert die Galvanisation des Rücken- 
marks mit derjenigen des Sjmpathicus; Kathode von ca. 15 1 
Durchmesser am Unterkieferwinkel fest eingedrückt. Anode v 
ca. 70 qcm auf der entgegengesetzten Seite der Wirbelsäule dicht 
neben den Dornfortsätzen, zunächst stabil, wird dann schrittw 
von unten nach oben verschoben und dasselbe Verfahren auf der 
andern Seite wiederholt. Stromstärke 4 — 5 MA. 

f. Eine von Hitzig u. a. besonders für die Tabes 
empfohlene Methode setzt sich aus drei Abschnitten i 
Sie beginnt mit einer etwa 14tHgigen, stabilen Quergalvc 
des Rückenmarks vom 14h1s zum Nacken; Stromstärke ca. 4 MA. 
Dauer J — 3 Min. Darauf folgt eine ebenso lange, tongitudinale 
Galvanisation, wie unter a besehrieben, ivährend der dritte Ab- 
schnitt, ebenfalls von 14täglger Dauer, aus einer labilen Galvar 
Wtion der grossen, peripheren Nervenstämme besteht, wobei die 
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Anode auf dem Plexus hetw. dem Austrittapunkt der Nervenstl 
aus der Tiet'e (z. B. Ischmdicus und Cruralis) siUt. die Kathod"^ 
dagegen entlang dem Verlauf der Nerven geführt wird; die Strom- J 
stärke soll dabei ziemlich betrachtlii^h sein, 6 — 12 MA. 

Die reflektorische Beeinflussung des Rückenmarks auffl 
elektrischem Wege geschieht mit dem faradischen Pinsel oder| 
der Bürste von der gesamten K.örperflache aus, soit 
RückenmarksaffektioQ Beziehungen hat. Diese Behandlungs- J 
methode ist, wenn nicht Anaesthesle besteht, eine schmerzhafte, i ' 
kommt besonders für die Behandlung der Tabes in Frage, wo 
meist die Sensibilität gestört ist. — Eine andere Form der reflekto^J 
Tischen Binivirkung ist das elektrische l)ad. welches bei detijl 
verschiedensten Rück enmarkserkrankun gen Anwendung finden kaiiDjl 
(si Fig. 224). ff 

Die symptomatische Behandlung der Rückenmarkskrank-B 
heiten mittels des elektrischen Stromes befasst sicii mit den sensiblen M 
und motorischen Lähmungs- und Reizeracheinungen. Hierfür geltenj 
die Grundsätze der Elektrotherapie bei peripheren Nervenläiionen.jl 
Wichtig ist es, im aligemelnen nach dem Prinzip zu verfahren,; 
dass man bei spastischen Lähmungen die betroffene Muskulatti 
nicht faradisiert. sundern höchstens galvanisiert, am zweckmSssigsteiil 
mit der Anode und stabil. Bei schlaffen Lähmungen dagegen 
empfiehlt sich die Faradisation, die Behandlung mit der galvanischen 
Kathode, event. mit beiden Stromesarten zugleich. Bei Schmerzen 
tmd Paraestheaieen verwenden ivir die stabile Galvanisation mit 
der Anode, sodass letztere auf die Schmerzsteile appliziert wird. ; 
Eine andere Behandlungswcise spinaler Schmerzen, z. B. bei Tabes 
ist die Faradisation mit der Bürste. Letztere eignet sich auch zu 
Behandlung von Hvpaesthcsieen und Anaesthcsiecn. 

Die bei Kückenmarkserkrankungen su häufige Blasen 
schwäche, sei es Inkontinenz, sei es Retentiu, wird oft mit gutem ■ 
Erfolge auf eiektrischem Wege beeinflusst |s. darüber pag. 359, 360)vJ 

Die Hydrotherapie bei Rücken markskranklieiten dartf 

unter keinen Umständen stark reizende Prozeduren 

Diesen Fehler haben eine Menge von Rücke nroarkskrankeu iOm 

sog. Kalt Wasser- und Naturheilanstalten schwer bü 

Hier sind nur milde Applikationen angezeigt; vor allen Dingen ist 

das warme Vollbad geeignet für die Spinalerkrankungen. YonJ 

besonderem Erfolg bei Tabes und ähnlichen Affektionen sind dls^ 

lauen und die warmen Soolbäder, sowie die Kohlei 

bäder. Dauer ca. 10— IS— 20 Min. Temperatur 32—35" C, Ittfl 

späteren Stadien der Badekur allmählich etivas kühler. Nach d 

Bad muss der Kranke '/s— 1 Stunde ausruhen. 

Von ausgezeichneter Wirkimg auf die Muskel Spannungen 
auf die Beweglichkeit bei spastischen Spinallähmungen sind] 
einfache warme Vollbäder von etwa 20 Min. Dauer, währond.J 
welcher aktive und passive Bewegungen im 
mit sehr gutem Erfolg, angeordnet werden können. Kühle undl 
kalte, hydriatische Prozeduren sollten nur bei kräftigen Patteaten.l 
und im Anfangsstadium der Krankheit vorgenommen werden, aber'J 
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r jd Torrn von kalten Abreibungen, Uebergiessungen, 

lokalen Einpackungen , jedenfalls nicht In der Korm der stärksten 

Kältereize. Die durch v. Hosslin betonte, ^nstige Wirkung lokaler 

Kältereize an den unteren Extremitäten nach vorheriger Erwärmung 

bei den verschiedenen Spinalafl'ektiDncn, beaonderB aber bei der 

chronischen Myelitis, wurde »chon früher erwähnt (s. pag. 282). 

Bekannt ist, dass von Badeorten bei Rückenmarkskrank- 

keiten besonders die warmen Soolbäder (Oeynhauien. Nauheim eti^.), 

- die Stahl- und Moorbäder (Franzeiisbad, St. Moritz, Schwalbach etc.) 

Lierf olgreich sind. 

F Die Arancibehandlung bei Kücken markskrankheiten be- 

IchrSnkt sich, wenn man von Quecksilber und Jod absieht, im 
1 und ganzen auf das Argent. nitric. und das Strvchnin 
Tabes, multiple Sklerose etc.). 



Behandlung der Blasenstörutigen bei Rücken- 

markskranken. 

Die Blaaenlahmung in Form der Retentio oder 

■viler Incontinentia urinae gehört zu den häufigsten 

»'Symptomen der Rückenmarkskraiikheiten und zu denen, 

■ welche der Behandlung oft ungeheure Schwierigkeiten 

|r entgegen setzen. Ihre sorgfältige Pflege kann in vielen 

^Fällen einen Zustand erträglich machen, der bei mangel- 

l^after PHege zum Ausgangspunkt einer endlosen Qual 

l^fQr den Patienten und seine Umgebung werden kann, 

besonders wenn sich mit der Blaaenlähmung eine 

Vlastdarmlähmung verbindet. 

1. Mit Medikamenten ist nicht viel zu erreichen, 
l(iur Strychnin hat in manchen Fällen einen günstigen 
Erfolg erzielt. 

*. Bei Retentio urinae helfen oft warme Sitz- 
bäder, auch warme \'ollbader. 

3. Der Katheterismus bei Retentio kommt 
^egen der Gefahr der Cystitis erst dann in P'rage, 
^enn der Versuch der manuellen Expression der 

und warme Bäder erfolglos geblieben sind. 
Dann aber ziigere man nicht, unter aseptischen Kau- 
telen zu kathetcrisieren. 

4. Sowohl bei Retentio als bei Incontinentia urinae 
feewährt sich häufig die Elektricität als ein aus- 
jezeichnetes Mittel, und zwar sowohl der faradische 
irie der galvanische Strom, in der Weise, dass die 




eine Elektrode^ 
über die Blasen- 
gegend, die 
andere auf den 
Damm bezw. bei I 
Frauen in die | 
Lenden- odei 
Kreuzbein- 
gegend appli eiert 
wird. Die E!ek- ' 
t roden müssen I 
ziemlich gross ' 

Damm appli- 
cierte kann klei- 
ner sein. Strom- | 
stärke 8-10 MA, 
bei faradischen J 
Strom bis zu eben ] 

schmerzhafter 
Empfindung. Es i 
wird auch die ii 

Fig. 26 [. Urinreci- J 
pietit, männlich, fürj 
nicht bettlägerigfe. 
Kranke, a) Vorraum, 
welcher mit b) dem 1 

eigentlichen Be 
hälter, durch 
Ventil verbunden iBt( ( 
ivelchea den Rück^ | 
fluss des Urins i 
b nach a (beim .4 
Sitzen, Gehen, Lie-iJ 
gen) verhindert. Bei J 
h man\iel1e Entleer-'l 
ung des Urin«, odefS 

Verbindung mit 
Schlauch, welchem J 
in der Höhe 
FussEsendigt.sudass ] 
nuch dort die Ent- | 

leerung möglich. 




;. 262. Urinre 
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einer Sitzung abwechseln- 
de Anwendung des fa- 
radischen und galvani- 
schen Stromes oder ihre 
gleichzeitige Einschalt- 
ung (Galvano - Faradisa- 
tion) empfohlen. 

5. Ist die Incontinenz 
auf keine Weise zu be- 
schränken, so empfiehlt 
sich die Anwendung eines 
Urinais, einer sog. Ente, 
d. h. eines Glasgefässes, 
welches hinsichtlich seiner 
Oeffnung für das männ- 
liche und weibliche Ge- 
schlecht verschieden ist 
(s. Fig. 239, 260). Wahrend die Ente nur ii 
Wendung kommt, giebt es Urinrecipienten aus Gummi, 
welche um die I lüften festgeschnallt werden und aus einem 
den Urin auffangenden, einem aufbewahrenden Teil und 
einem Abflussrohr bestehen, aus welchem der Kranke 
den Urin nach Belieben entleeren kann (s. Fig. 261 
u. 262), Bei manchen Kranken bewähren sich diese 
Recipienten ausgezeichnet, andere, besonders empfind- 
liche Patienten, können sich oft nicht daran gewöhnen. 
Die Behandlung der bei Rückenmarksk rankheiten 
so häufig entstehenden, und bei Katheterismus manch- 
mal unvermeidlichen Cvstitis hat nach den bekannten 
Grundsätzen zu erfolgen (Blasenausspülungen mit Bor- 
säurekisuiig, Solul. argent. nitric, innerliche Verab- 
reichung von Urotropin, Thee und Decocte von Folia 
uvae urai). In den Anfangsstadien der Cystitis, aber 
auch schon in ausgeprägten, noch nicht zu lange be- 
stehenden Fällen, hat sich uns speziell das Urotropin 
vorzüglich bewährt, weshalb besonders darauf hingc- 

Esei: 
■ 
Solut. Urotropini 10—20 : .100, 
rei und mehrmals täglich ein Essiöffel z. n. 



Behandlung des Decubitus bei Rückenmark 

kranklieiten. 

Wie die Blasenstörungen, so gehört der Decubitus« 

zu den ungemein häufigen Begleiterscheinungen chroni-1 

scher Rückenmarksk rankheiten. Wenn er auch trotz! 

sorgsamster PHege nicht immer vermieden werdend 
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Fig. 263. Kran kenheb eapparat, an jedem Bett zu befestigen, Der 
an Tier Ecken aufgehängte Rahmen wird ohne Gurte über den 
Patienten herabgelassen, die Gurte einzeln unter dem Patienten 
durchgezogen, am Rahmen befestigt und dann der Rahmi 
dem Patienten einseitig oder gleichmSssig suspendiert, je nachden 
eine geneigte oder eine totale Hebung beabsichtigt ist 



kann, so vermag doch die Prophylaxe die Zahl di 
Decubitusfälle erheblich einzuschränken. Stets bedeute! 
er eine direkte Lebensgefahr wegen der drohendetq 
Sepsis, des Erysipels u. a. Wundkrankheiten. Auf. 
seine Vermeidung ist daher das grösste Gewicht zu 
legen. Diese ist in jeder Hinsicht die Aufgabe sorg- 
fältigster Krankenpflege, der Lagerung, Reinigung 
und Hautpflege des Kranken, worauf der Arzt die,! 
Umgebung des Kranken und das Personal immer wiedf 
und unermüdlich aufmerksam machen muss. Dil 
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Prädilektion softe sind das Kreuzbein, die Gesässgegend, 
die Fersen, die Innenseite der Kniee und die Trochan- 
teren. An diesen Stellen muss daher so oft wie möglich 
nachgesehen werden, ob sie auf glatter und trockener, 
weicher Unterlage liegen. Das erste Zeichen des 
Decubitus besteht in einer leichteu Rötung der Haut, 
welcher bald Excoriation folgt. Sobald daher auch 
nur die geringste Rötung an emer dieser Stellen 
bemerkbar ist, so wird dieselbe gepudert, auf dicke 
Wattebäusche gebettet, oder noch besser auf Luftkissen 
und Wasserkisseii (mit warmen Wasser gefüllt) gelagert. 
Besteht Hautanästhesie oder Blasenlähmung oder gar 
beides gleichzeitig, so ist die Gefahr des Decubitus 
umso grösser. Alle Vorsichtsmassregeln, besonders 
auch das Trockenlegen des Kranken, peinlichste Rein- 
lichkeit sind dann unerlässlich. Dieser Teil der Kranken- 
pflege erfordert bei gelähmten Kranken ein grosses 
Mass von Aufopferung, Geduld und Ausdauer, und 
ist daher im Hause des Kranken leider oft überhaupt 
nicht durchführbar. Zur Erleichterung dieser Mani- 
pulationen hat sich der Krankenhebeapparat be- 
währt (9. Fig. 263), mittels dessen der Patient zwecks 
Reinigung etc. auf Gurten sehr leicht emporgehoben 
werden kann. 

Hat der Decubitus bereits grössere Formen ange- 
nommen, weiche nicht selten in wenigen Tagen bis 
auf den Knochen reichen, so muss, das Geschwür täglich 
gereinigt. Ab sc essbil düngen in der Nachbarschaft aus- 
gedrückt, das Ganze ev. mit Sublimatirrigationen ausge- 
spült, und nekrotische Fartieen mit der Scheere abge- 
trennt werden, worauf ein trockener oder feuchter 
\'erband angelegt und reichlich mit Watte gepolstert 
wird. Bei mangelhafer oder langsamer Granulations- 
bildung empfehlen sich nach unseren Erfahrungen 
Waschungen und feuchte \'erbände mit Campherwein, 
sowie Verbände mit etwa folgender Salbe: 

j^*^ Rp. Argent. nitric. 4 — 6.0 

I^^K Balsam, peruv. 8,0 

^^ft \'aselin. ad. 250,0 

^H M. D. S. Aeussertich. 
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Angelegentlich zu empfehlen ist bei nicht all; 
geschwächten Kranken mit grossen und schlecht' 
heilenden Decubitustlächen das warme Dauerbad'' 
(\'ollbad) von gewöhnlicher Badetemperatur, in welchem 
die Kranken stunden- und tagelang verbringen können, 
Erforderlich ist, dass die Temparatur des Badewassers 
nicht niedriger wird, dass also warmes Wasser nachge- 
gossen wird und der Patient bei Neigung zu Konge- 
stionen eine kalte Kompresse auf den Kopf bekomm) 



Allgemeine Behandlung der Gehirn- 
erkrankungen. 

Ueber die allgemeine Behandlung der Gehirn- 
erkrankungen lässt sich nach dem im vorigen Kapitel 
Dargelegten nur wenig Neues sagen, weim man nicht 
bereits Gesagtes wiederholen oder sich zu weit in di& 
spezielle Therapie einlassen will. j 

Auch hier kann man als Wichtigstes vorwegnehmen, 
dass alle syphilitischen Erkrankungen des Gehirns, 
seien es Gummata, seien es diffuse Erkrankungen des 
Gehirns selbst oder seiner Häute, unter allen Umständen 
spezifisch behandelt werden müssen. Metasyphilitische 
Erkrankungen freilich, wie die progressive Paralys« 
reagieren nicht mehr auf Jod und Quecksilber. Auci 
musB man sich bei^ der Frage nach der Indikatiai_ 
einer spezifischen Kur stets bewusst bleiben, dass diese] 
Mittel nur auf die spezifischen Produkte der syphili- 
tischen Erkrankung, also auf frische gummöse Prozess« 
einen Einfluss haben; dass sie aber nicht imstandi 
sind, zu Gmnde gegangenes Parenchym der nervosa 
Organe wiederherzustellen. 

Wenn man im übrigen die am hilufigsti 
kommenden Gehirnerkrankungen einteilt in etitzQndlicbi 
Affektionen, Cirkulationsatörungen und Neubildurgi 
so lassen sich für dieselben etwa folgende allgemi 
therapeutische Grundsätze aufstellen: 

Alle entzündlichen Erkrankungen des Gehiri 
und seiner Häute (Pachymeningitis, Leptomeningif 
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Encephalitis, Hydrocephalus acutus) erfordern in 
frischen Stadien ein antiphlogistisches Verfahren; 
Loivale KäUe-Applilcalionen, besonders Eisblasen auf 
den Kopf oder in den Nacken, nachdem eventuell die 
Haare abgeschnitten sind ; ferner lokale Blutentziehungen 
durch Schröpfköpfe (bei Erwachsenen ca. 6 — 8 Stück 
in den Nacken, bei Kindern 1 — 2) oder Blutegel im 
Nacken, an den Schlafen, am Proc. mastoid. Durch 
Laxantien, Clystiere. kalte Fussbäder und Sinapismen 
wird eine Ableitung nach dem Darm oder anderen 
Regionen erstrebt, zum mindesten aber sehr häufig 
eine Linderung der Beschwerden erzielt. 

In symptomatischer Hinsicht handelt es sich meist 
darum, die Kopfschmerzen und andere cerebrale Reiz- 
symptome zu lindern. Audi hier hat die Eisblase 
und die lokale Blutentziehung gute Wirkung, welche 
je nach Bedarf durch Narcotica (Morphium subcutan, 
eventuell Chloral als Klystier) ersetzt oder unterstützt 
werden kann. 

Lässt sich eine lokale Ursache der entzündlichen 
Gehimerkrankung, wie z. B. in infektiösen Prozessen 
im Ohr, in der Nase, an der Schädeldecke elc. nach- 
weisen, so muss natürlich diese zunächst energisch be- 
handelt werden. Nur für ganz bestimmte Fälle kommt 
■ die Trepanation in Frage. 

Bei Steigerung des Hirndrucks kann die Lumbal- 
punktion gute Dienste leisten. Die \'entrikelpunktion 
wird selten ausgeführt. 

Da.ss alle psychischen und körperlichen Momente, 
alle Speisen und Getränke, welche Kongestionen her- 
beiführen können, streng zu vermeiden sind, versteht 
sich von selbst. 

In späteren Stadien, auch schon, wenn sich 
Zeichen der Resortion bemerkbar machen, ist eine 
gelinde hydrotherapeutische Behandlung am Platze. 
welche den individuellen \'erhältni3sen, dem Alter, 
dem Ernährungszustände Rechnung trägt. Besonders 
kommen warme Bäder hier in Frage. Gute Ernährung, 
Massage und Elektricität. tonisierende Medikamente 
und sorgfältige Krankenpflege müssen die Rekonvj 
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cenz unterstützen, Lühmungsziistände der Gehirn^ 
nerven und Extremitäten erfordern ihre besonderer»! 
Indurationen, welche hier übergangen werden könnet 

Bei CirkulationsstÖrungen haben wir darauf zu 
achten, ob im konkreten Falle eine Anaeniie oder eine 
Hyperaemie des Gehirns mit einhergeht. Alle akut- 
anaemischen Zustände des Gehinis erfordern als erste . 
Massregel die Tieflagerung des Kopfes oder auch. J 
eine geneigte Lage des ganzen Körpers, sodass derl 
Kopf am tiefsten liegt. Alle hyperaemischen Zustände ] 
dagegen erfordern eine Hochlagerung des Kopfes. 
Dazu kommen im letzteren Falle ableitende Mittel, 
die rasch wirken, also Klystiere und energische 
Laxantien, heisse Fussbäder mit Senfmehl, kalte Be- ■ 
giessungen des Halses und des Oberkörpers, kaltej 
Pussbäder, sowie lokale und allgemeine BlutentziehungcRj 
(Aderlass). Bei Hirnanaeraie aber greifen 
Stimulantien {subcutane Injektion von Kampher, Aether, j 
zu starken Hautreizen durch den faradischen Strom;J 
durch Einpackung in heisse Tücher oder Besprengeoj« 
mit kaltem Wasser). Bei schweren Co llaps zustand et 
ist eine Koch salz Infusion oft lebensrettend. 

Sind die anämischen oder hyperaemischen Zu-"! 
stände nur Begleiterscheinungen der Gehirn-Emboiie^ 
der Thrombose oder der Gehirn -Ilaemorrhagie, 
haben ausser den genannten noch andere Massregel»! 
einzutreten, welche sich zunächst mit den Symptom 
des apoplektischen Insults, später dann mit den Folge-;^ 
zuständen zu befassen haben. Hierüber giebt diea 
spezielle Therapie Auskunft, allgemeine Regeln lasseid^ 
sich darüber kaum aufsteilen. 

Handelt es sich um Neubildungen des Gehirn^ 
um Tumoren und Abscesse, so darf die Behandluiy^" 
nur so lange eine symptomatische sein, als die Mög^^ 
lichkeit einer Operation ausgeschlossen ist, SowTö 
festgestellt ist, dass der Tumor oder Abscess nacw 
seiner Art und Lokalisation operabel ist, musa d\d 
chirurgische Behandlung eingreifen, da eine ander|^ 
Therapie nicht möglich ist. Symptomatisch teistdt 
manclüiial das Jodkali oder die Lumbalpunktion gegen 



einige Beachwerden gute Dienste. Die übrigen sym- 
ptomatischen Hilfsmittel brauchen nicht aufgezählt zu 
werden. 

Erwähnt sei nur noch, dass die Folgezustände 
der so häufigen cerebralen Kinderlähmung, speziell 
die spastischen Lähmungsersch einungen der unteren 
Extremitäten, manchmal mit sehr gutem Erfolge einer 
chirurgisch-orthopädischen Behandlung zugänglich sind. 



Allgemeine Behandlung der peripheren 
Nervenerkrankungen. 

DieBehandking derperipheren Nervenerkrankungen 
ist eine verschiedene, je nachdem es sich um Reiz- 
zustände oder um Lähmungserscheinungen in den 
peripheren Xcrvengebieten handelt. 

Die Behandlung der motorischen und sensiblen 
Lähmungserscheinungen, also der peripheren Muskel- 
lähmungen und der Anästhesleen, Analgesieen etc. ist 
ein I lauptgebiet der Elektrotherapie, der Massage und 
Uebung. 

Elektricität: Kennt man die Läsionsa teile des ge- 
lähmten Nerven, so empliehlt es sich, dieselbe stabil galvanisch 
mit der Kathode Jiu bchnndeln, während die andere Elektrode an 
einem indifferenten Punkt (Stemum, Nacken» sitzt. Stromstärke 
4—6 MA, Grösse der differenten Elektrode ca. 20 qem, der in- 
differenten 7t — 100 qcm, Dauer der Sitzung etwa 5 Min. 

Eine andere zweckmässige Methode ist die Galvanisation 
Inder Ver laufarichtung des Nerven, sodass die Anode central, 
etwa auf dem Pleius, die Kathode an einer Stelle des peripheren 
Verlauf« sitzt. Beide Elektroden etwa 30 qcm gross, Stromstärke 
4— S MA, Dauer 3—5 Min. 

Eine weitere Methode, welche einen kräftigen Einlluss auf 
den Stoffwechsel in atrophischen Muskeln ausübt, besteht in der 
(Urekten Faradisation oder Galvanisation des ge- 
lähmten Huskelgebiet es in der Weise, dass man mit der 
Unterbreuhungselcktrodc in jedem Muskel einzelne Zuckungen 
auslöst. Diese Methode ist sehr wirksam, und man kann die 
Indifferente, stabile Elektrode entweder an einen indifferenten Punkt 
oder an einen central gelegenen Punkt des gelähmten Nerven, die 
Plexusstelle, oder endlich auf das gelähmte Muskelgebiet selbst 
■.pplizicrcn. Die Stromstärke sei so, dasa kräftige Zuckungen 
K«>t8tehen. Eine Modilikalion dieser direkten Muskelreizung i 



der Unterbrechungselektrode besteht darin , dass man entweder 
eine gewöhnliche Elektrode oder die Masslerrolle auf den 
Muskeln hin und her bewegt, während ein Strom eingeBchaltet 
ist, welcher bei l'nterhrcchnnK eben Zuckungen auslöst; labile 
Faradisation hezw. Galvanisation. Hei Anwendung des^ 
galvanischen Stroms nimmt man natürlich als Reizelektrode s 
die Kathode, während die Anode als indilTcrente Elektrode i 
gesetzt wird. 

Einen sehr starken Reiz auf hochgradige Lähmungen 
Atrophieen übt auch die gleichzeitige Anwendung des kombiniert«! 
Stromes, d. h. die Galvano-Faradiaa ti on, aus, für welch 
sich an grösseren Apparaten eine besondeie Ein stell ungskurbcSV 
befindet; im allgemeinen ist jedoch diese Methode entbehrlich.' 

Kontraindiriertoderiwecklos ist die Anwendung der Eiektricität, 
wenn die elektrische Erregbarkeit überhaupt oder diejenige für 
die betreffende Stromesart geschwunden ist. Desgleichen sollen 
Muskeln, welche sich im KunCrakt Urzustände belinden oder eine 
spaatische Lähmung aufweisen, im allgemeinen nicht mit Strömt 
behandelt werden, welche eine Reizwirkung ausüben. Man elektii^ 
siert in solchen Fällen besser gar nicht, oder aber die Antagonistea 
oder versuchsweise mit einer stabilen, breiten, galvanischen Ant 

Das zuletzt Gesagte gilt auch im allgemeinen für die 
ichen Reiiersch einungen peripherer Natur, d. h. also für lokalisier 
Muskelkrämpfe, Crampi, Tic convulaif. Hier sind jedenfalls aämtä 
liehe elektrische Massnahmen mit grösater Vorsicht vorzunehmen _ 
und, wenn überhaupt, wohl meist mehr von suggestivem Erfolg. 

Diese Behandlungsmethoden eignen sich nicht nur für Leitunga- 
unterbrechimgen durch Verletzung peripherer Nerven, sondern auch 
für die Folgen der Neuritis und Polvneuritis und für die myogenen 
Muskelatrophiecn (Dystrophie). Lokale und allgemeine elektrisch^ 
Bäder dürften bei diesen Zuständen einen vorzugsweise suggestiv«] 
Einfiuss ausüben. 

Ueber die anderen Heilfaktoren, welche bw 
peripheren Lähm ungszustän den sowohl motorischer a 
sensibler Art indiciert sind, d. h. also über dily 
Massage, über die verschiedenartigsten Formen dei 
Uebung, der Gymnastik an Apparaten im Bad 
etc. brauchen allgemeine Vorschriften nicht gegebel 
zu werden. Die entsprechenden Anordnunger 
in jedem einzelnen Falle in besonderer Weise zu treff^ 
Aus dem Gebiete der Hydrotherapie amd 
altbewährter Wirkung bei Lähm ungs zu ständen 
feuchtwarmen Einpackungen, die lauwarmen Bäder^ 
die Moorbäder, Moorpackungen, Moor- und Fango- 
umschläge, sowie die allbekannten Thermalbäder {Wild- 
bäder, kohlensaure und koch salzhaltige Thermalquellen). 



Die medikamentöse Be- 
handlung beschränkt sich im 
wesentlichen auf das Strvch- 
nin und Arsen. Besonders 
letzteres ist für die leichteren 
Folgezustände peripherer Ner- 
venkrankheiten, speziell motor- 
ische und sensible Schwäche- 
zustände, oft von günstiger 
Wirkung. 

Bei den sensiblen Reiz- 
erscheinungen, den Paraes- 
thesieen, Scliiiierzen und den 
verschiedenen Xeuralgieen 
ist die stabile Galvanisation 
mit der Anode an der Stelle 
der Schmerzen indiziert. 



Handelt . 



wird 



die indifferente Elektrode (Kathode) von ca. 70—100 qcm auf 
den Sacken, die Ancide von eo. 5 — lOqcm Biif den Aiistrittspunkt 
des erkrankten Trigeminusastea gesetzt. Stromstärke 2—3 M,\, 
langsam ein- und ausschleichend. Dauer iler Sitzung i 
Minuten. 

Bei der lachiadiciiB-Neuraigie oder Ischias wird die 
Anode unterhalb der Glutaeal falte, die Kathode in die Kmekehle 
oder auf die Wade aufgesetzt (s. Fig. 264). Beide hal 
Querschnitt von etwa 50 qcm. Man kann auch die zweite EUek- 
trode vorn in die .Schenkel beuge aufsetzen (QuergaU-aniBation). 
Stromstärke 4 — b MA. langsam ein- und a uar hie i dien, Dauer der 
Sitzung i — 5 Minuten. Andere Applicatinnsa teilen für die Elektroden 
•ind die Hcihe des unteren Rückenmarks ab schnitt« 
bis zweiten Lendenwirbel, die Kreuz bei ngegend und die Knöchel- 
gegend. 

Bei Xeuralgieen, manchmal auch bei Anaestheiieen und Par- 
aestheBiecii. kann die Anwendung des faradischen Pinsels oder 
der Bürste in dem erkrankten Gebiete unter l'mständen von Vor- 
teil Bein: die betreffenden Stellen »erden mit dem Pinsel oder der 
Bürste bei kräftigen faradischen Strömen, welche schmerzhaft 
empfunden werden, gestrichen, bis Ilautrötur 

Bevor wir bei der Behandlung sensibler Reizer- 
scheinungen zu dem elektrischen Heilverfahren greifen, 
empiiehlt sich ein X'ersuch tnil anderen Mitteln, be- 
sonders in akuten Fällen, wo die Ktektricität entschieden 




nicht die nächste Indication erfüllt. Zur vorläufigen 
Schmerzunterdrückuny steht uns die grosse Menge 
analgetischer und narkotischer Mittel zur Verfügung 
(s. pag. 339 ff.). Lokale Anaesthetica von vorzüglicher 
Wirkung sind das Aethylchlorid und das Methyl- I 
chlorid, welche aus käuflichen Tuben in Spray-Form 
auf das schmerzhafte Hautgebiet appliziert werden und j 
daselbst durch Kältewirkung Anaesthesie erzeugen„j 
Nicht durch die Kälte, sondern auf direkte VVeise | 
anaesthesierend wirkt die Pinselung mit Cocain und] 
die subcutane Cocaininjektion, welcher indessen di^ 
Anwendung des Aethyl- oder Methylchlorids bei 
weitem vorzuziehen ist. 

Schmerzlindernd wirken ferner warme Umschlägt 
Kataplasmen, trockene und feuchtwarme Einpackungen^S 
sowie heisse Bäder. 

Nicht zu verachten bei allen sensiblen ReizJ 
zuständen, Schmerzen und Neuralgieen ist die 
leitende Behandlung (s. pag, 347) mit Hilfe von Lini-^ 

[menteii, Spirituosen Einreibungen und reizende Salbenj 
unter Umständen auch die Kauterisation mit dem 
Paquelin. 
Manche Reizzustände, welche durch Störung! 
der Cirkulation, durch Exsudate, Bindegewebswuche-1 
rungen u. dgl. in der Umgebung der Nerven bedingP 
sind, werden durch Massage in ausgezeichneter WeiM 
günstig beinflusst und beseitigt. 
Dass natürlich stets bei allen diesen Zustända, 
nach dem Grundübel, z. B. Stoff wechselerkrankungeaj 
Diabetes, Malaria, Lues, Knochenaffektionen, Stuhl*| 
Verstopfung etc. zu forschen ist, um dieselben wirksai 
zti bekämpfen, liegt auf der Hand. 
Die peripher bedingten motorischen Reiz* 
erscheinungen (lokalisierte Muskelkrämpfe, Crarapi),^ 
welche im ganzen selten sind, werden am besten 
durch warme Bäder, leichte Massage und (selten) in 
der ohen erwähnten Weise durch Elektricität günstig 
heeinllusst (s. pag. 368). 



i (selten) in 
ität günstiir " 




fAUgemeine Behandlung der funktionellen 
Neurosen. 

Das Wesen und die klinische Erscheinungsweise 
dieser Krankheitsfornien, für welche eine anatomische 
rCrundiage bisher noch nicht aufgefunden wurde, ist 
so von Grund aus von einander verschieden, dass sich 
allgemeine Grundsätze für ihre Behandlung nicht 
gut aufstellen lassen. Die von ihnen bedingten therapeu- 
tischen Indikationen sind sämtlich ganz specieller Art 
und daher Gegenstand der speciellen Therapie. Specilika 
giebt es hier nicht. Die Chorea erfordert eine andere 
Behandlung, als die Epilepsie, die Paralysis agitana 
, eine andere, als die Basedow'sche Krankheit und die 
[ Neurasthenie meist eine andere, als die ihr so oft nahe 
["verwandte Hysterie. Hier hangt das ganze Vorgehen 
Kdes Arztes und die Heranziehung der oben beschriebenen 
^beurotherapeutischeu Heilfaktoren von den individuellen 
Verhältnissen des betreffenden Kranken und der vor- 
«egenden Krankheit ab. 
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Sohlenreflex 2U 

b Spasmus nutans .... 126 

L-Speciltca 33^ 

fSpermin 34b 

CSphinkteren 85 

I Spiegelschrift 164 

rSpontanfrakturen . . 254 

I.Sprache, Störungen der , 161 

^' SUuungspapüIe .... 323 

L Stellwag'sches Symptom . 141 

El steppergang 4? 

I.Stereognostiathes Ver- 

I mögen iS8 

f Stottern 163 1 

\ Strabismus 66ff. ! 

J Stromdichte 291 ] 

Stromstärke 2Sä j 

Strvchnin 345 I 

. Suggestion 348 ' 

Sulfonal 341 I 

I Suspenslonsbehandlung . 312 ' 

- Symmetrische Gangrän . 258 i 
I j 

I .Tapirlippe 94 

Temperaturempfindung , IST 

Tetanie 134, 184 

' Tetanus 134, 132 

Tenotomic 320 

Therapie, Allg. der Nerven- 
krankheiten . . . . 270 
Thermanaestheaie ... 87 

' TIc-Bewegungen . . . . 122 

Tic, impulsiver . . 133, 124 
Tic, konvulsiver . . 

I' Thomsen'sche Krank- 
heit 182, 

k-'Tonlca 

tTorticoUis 

I Transplantation von Mus- 
keln und Sehnen . . 

E^remor 

E'TTigeminui-Neuralgie . . 



133, 



Trional 341 

Trismus 136 

Trophische Störungen 246, 24? 
Trophoneurosen . . . 25S ff. 
Trouaseau'sche Phänomen 184 



u 
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Uebungstherapie 
Ulnaris -Lahmung 

Untersuchung 4 

Untersuchungsmethode. 

elektrische . . . . 1 72 ff. 

Urethan 342 

Urinsle 360 

Urin-Beciptent . . 360. 361 

Urotropin 36! 

Urticaria 247 

V 

Valjl 343 

Vasomotorische Störungen 246 

Vertigo 229. 230 

Veslcatore 34" 

Vibrationsmossage . . . 312 

ViBce falsch merzen ... 194 

Viscerale Störungen - - 262 

Vitiligo 252 

Vollbad .... 
Vorleben . . . 



w 



5D'1 



Wadenmuskulatur . . 

Weber'acher Versuch . 

Westphal'schea Zeichen 

\\'irbelgelenkent Zündung, 

chronische ankyto- 

Worttaubheit . . . - 

z 

Zittern 

Zone, hypästhetische . 
Zuckung, träge . , . 179 ff.' 
Zwerchfell ... 



Druckfehlerverzeichnis. 



Seite 58, Zeile 14 von oben, innerhalb der Parenthese einzufügen: 

hier auch Glut. max. afficiert. 
y, 60, zwischen Zeile 5 und 6 von unten einzufügen: Ein 

wichtiger Antagonist bei Drehung ist der 

Splenius. 
„ 75, Beschreibung der Fig. 59 soll lauten : Differenz der Lid- 
spalten und der Pupillen, etc. 
„ 162, Zeile 16 von oben, soll lauten: . . . weshalb dieses 

Hauptphänomen der sensorischen Aphasie etc. 
„ 1/5, Zeile 10 von unten, ist nach „Pronation" einzuschieben: 

Etwas tiefer trifft man den ganzen Plexus 

brachialis. 
„ 1 78 : der Beschreibung von Fig. 1 52 und 1 53 ist je am Schluss 

hinzuzufügen: (nach Erb). 
„ 183: der Beschreibung von Fig. 154 ist hinzuzufügen: (nach 

Jolly.) 
Der Beschreibung von: 
Fig. 24 (Seite 36) ist hinzuzufügen: (Bruns). 
. 40 

„ 41 } (Seite 49/51) ist hinzuzufügen: (Lüning-Schulthess). 
42 



. 61 
« 62 
«65 
. 63 \ 
. 64/ 



( „ 82/83) „ „ (Grünwald). 

( « 83) „ ^ (Jakob). 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmann's 



medizinische 



Handatlanten, 



^P nebst kurzgefassten Lehrbüchern. 

Herauagegcbcn von : 
Prof. Dr. 0. BolUiiger, Dr. G. Brühl, Doz. Dr. H. Dürck, 
Dr. E. GoleMewski, Dr. L. Grünwald, Professor Dr. 
0. Haab, Prof. Dr. H. Helferich, Prof. Dr. A. Hoffa, 
t Prof. Dr. E, von Hofmanu, Prof. Dr. Chr. Jakob, 
Prof. Dr. K. B. Lehmann, Doz. Dr. Ä. Lüning, Prof, Dr. 
G. Marwedel, Prof. Dr. F. Mracek, Dr. R. Nenmann, 
Doz. Dr. 0. Sehäffer, Doz. Dr. W. Schnithess, Prof. Dr. 
0. Schnitze, Doz. Dr. W. Seiffer, Doz. Dr. J. Sobotta, 
Doz. Dr. W. Weygandt, Doz. Dr. 0. Znckerkanill, 

Bücher von hohem, wissenschaftlichem Werte, 

in bester Ausstattung, zu billigem Preise. 

Urteile der Presse: 
Wiener medizinische Wodienschrift 

Sowohl der craktische Arzt ala der Student emptindeu gewiaa 

ioirach dos Bedilrfuis, die SeüildeniDg des Eruikheilabildea durch 

^te, bildUoh» Daralollun^ eraüuxt ku seheii. Dieseoi allgemeiaeii 

■.BBdUrtnJSBB BQtBprecheo die bisheriKen AUttoten uud Bildwerkfl wegen 

VJbTGr sebr erbeblicbou ADsebafluii gekauten nicbl. Das Unternehmen 

■des Verlesera vordlenc daber alle Anerkennung. Ist ea doch Bolbat bei 

eigein Studium kaum niljgliuh, auB der wÖrlDohen Boachrelbuna der 
inkhoitBbilder alob aileia eine klare Voratollung ron den krankhat' 
~""ti Verllnderungeneu maobon. Der Verleger ist somit lu iler gewiss 
ten Idee zu beglück vUnsoben, ebeoao BlUcklioh war die WabI 
. r FaohnUlnner, unter deren Aegide die bisherigen Atlanten er- 

ISrapeutiBche Monatshefte. 

J Eb Ist entschieden als ein alUoklioher Uedanke des Verlegers eu 
■rbeaelcbuun, daa, waa in der Medizin bildlich darEuat«llen ist. in Form 

■ von Handatlanten KU bringen, die infolge ihres s ^— i^,.. 

nledrigen Preises jedeimann leiobt Eu^nglioh sind. 




J. F. LEHMANN's Verlag In MÜNCHEN. 



^H Lehmann's mediz. Handatlanten. 

^ Band I. 

Attas nnd Gruudriss der 

^ Lehre Tooi Geburtsakt u. der operativen Geburtsbilfe ; 






1 Dr. 0. ScllüfTer, Frivatdozent an der Universität Heidelberg. 
Mit 16 bunten Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitsoi 
und 139 Abbildungen. 
! Auflage. Preis eleg. geb. Mk, 8 

... edizin. WochenBchrift schreibt: Die kur«en 1 

merkunReii zu jedem Bilde geben im Verein mit demselben eine < , 

anacliaulio baten Uarstt'ilunffen des Geliurta»klB3, die wir in der Pac^ 
litterstur kennen. 

Band II. 

Geburlshilfliche Diagnostik 
Dod Therapie. 

Von Dr. O.Schäffer.Priv.-Doz. 

an der Universität Heidelberg. 
Mit 160 meist tarbiuen Abbilduuaen 
auf TatEln nacb Onginalen von den 
Maiecn A. öchmitson und C. Kriipf, 
und KalilrelclienTentillustrationen. 
2. vollst, umgearb. u. erw. AufL 
Preis eleg. geb. M. 12. — 

Band XXVIII: 

Atlas und Grundriss 

der 

Gynäkologischen Operationslehre. 

Von Ur. 0. Schäffer, IMvatdozent an der Universitiit Heidelberg.] 

Mit 42 farbigen Tafeln u, 21 zum Teil farbigen TextabbUdungenJ 

nach Originalen von Maler A. Schmitaor " 

Preis schön und dauerhaft gebunden Mk, 12. 

Prof. Fritsch, Bonn, schreibt (Oeatralblatt für Gynäkologie 1866, No.^^^ 



Atlanten. Einer der besten i 

Studenten mehr diesen Atlas 

pfetilen. Alle ZeichnunKPn sind einfach, UberBiohtlioh nnd ji. . 
Bo herseatellt, daas der Lerneude auf den ersten Blich das siebt, 




J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Band IV. 
i und GrundrJss der 



Band XIV. 
Atlas und Grundrii 



Krankheiten der Mundtiöble. „ , „ , » , , .. 
des Rachens und der Nase Kenlkopi-Krankheiten 



viii. Dr. LUUWHJ (JRISWALD iu MlTfCHES. 

Zweite Auflaso. 

IT Bogen To-^t 12 furb ge Tafeln 

UDd S9 Texlabb Idunsen 

Preis Esbunden Mk 12 — 



Mit J8 farbisen Tafeln 

und Kahlreicbeii Te<[t Hub rat i pii 

auob Ut siDslaquorellen des Malers 

BHirNO KEILITZ 




knapper Form doa anachan- 
Ilobe Bild mit der im Text ge- 
eebenen ErlHuterung verbindet. 
entspricht das vorliegende Werl: 
dsH be Ilanoten MUncbener Laryngo- 
losen. Weit über bundort pralctifloh 
wertvolle Krankheitslailo ur^ "" — ' 
ICTOakopiscbo Piilparate, nai 
aufnahmen des Malers B r u a c 
sind aut den tS Votltateln i 
ra«ender Weise wiedetgaseben, und der 
Text, welcher sieh inFormsenuotisober 
Diagnose an dloBS Bilder anschliesat, 
BebÖrt EU dem Instruktivsten, vas \a 
aal dietem Gebiet Resnhrieben wurde. 



H J. F. LEh 

^H Lehmann'! 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band V. 

Atlas und Grundriss 




Hautkrankheiten 



I 



hri farbigen Tafeln nach 

iginalaquarellen von Maler 

Arthur Schmitaon und zahl- 

reichen schwarzen Abbildungen 

Prof. Dr. Franz Mracek in Wie 

Preis eleg. geb. Mk. 14. — . 

Dieser Band, die FnichC jalirclaasur wissenacburtliclier und kUnst- ' 

leriBoher Arbeit, enthalt nobon e& farbigen Tafeln vou gane hervor- ' 

ragender ScbGnheit noob xahtrelobe aohwarse Abhilduugeu uod i 
einen reiobon, das gesainte Gebiet dor Dermatotogia umrosaendtin Text, 

Die Abbildungen aind ducohwega üriginalaiifnahmen nach dam lebenden i 

MaCeriale der Mraeek'scben Klinik, und die AustUbrung der Tafeln J 

llhertrifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten blälier erschienenen | 
dermatoloff lachen Atlanten. 



Band VI. 



Atlas dep Syphilis 

venerischen {^Fankheiten 

GlruDdriss der Pathologie und Therapie derselben 



Professor Dr. Frnnz Uracek in Wien. 
Preis dc3 starken Bandes eleg. geb. Mk. 14. — , 
Kapb dem einstimmigen Urteile der zahlreichen Autoritäten, densn ' 



die Orlgine 

der gesamten Welttitl 



/BT^e vorlag 
(jebiete niobt 
r geschaffen v 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band VII. 1 Band X\'m. 

Atlas und Grundriss : AtlaS der 



opialmoskop. Diagnosi. 

Professor Dr. 0. Haab, 

3. stark vermehrte Auflage. 

Mit 149 raibigca und 7 schnurzen 

Abbüdimgen. 

Preis eleg. gebunden Mk. 10.^ 

Carrespondemblait Jar s^weaerische 
Aentez 
Ein prächtigea Werk. Di= mit 



nebit Gruiidriis ihrer Pathologie 
und Therapie von 

Professor Dr. O. Haab 

2. stark vermehrte Auflage. 



bildunaen im Tat. 
Preis eleg. gebunden Mk. 10.— 



n Zfiricber OplittiKlmi 



idea Werk von Profassor Or. O. Haab demnfichsi vorliege« wiid- 
vorziigliche Ergänzung zu Band V!I bildet das; 

Skizzenbuch 

I. zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern. 
Von Professor Dr. O. Haab, 

»□r nn der Univrrsität und DLtclilor der Augenklinik in ZQ.itli. 

2. Auflage. Preis in Mappe Mk. 3. — 
tr Käufer des HaBb'>u:licn AIIjl»- wird luch ir^in das Skiuenbuc 
du er in diesem mit Ktsmea Mnhe alle Fülle, die er m selni 



I rli 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



t 200 fai 

Z^ichnungt^n 

^^:= von Professor 

rünrte, voIlsISndIg umgeai 



Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band VIH. 

Atlas und Grundriss 

der traumatischen Frakturen und Luxationen 

li SL-liwarncti Aljbiidiiiigcn nach Original- 
von Maler Hruno Keilitz 

Dr. H. Helferich in Kiel. =^^ 
■bettete Auflage. Preis eleg. geb. Mk. 12. — 

Aut 63 tarbiBen Tafeln < 
werdBn BBmtliclie Frakturen 
UDd Luxationeu, die fllr den 

Studiorenden und AiEt 

prakti3ohei Bedeutunft s 



so ist uucb iin Texte das J 
HauptgewiQbtBuf die Schilde« | 
rung des praktisch Wichtigeil 1 
gelegt, wBhrDDd Seltenheiten . I 
nur gana k iirz behandelt ] 

Zur Vorbereitung flir d. 
Bicamua ist das Buch vo 
zUglich geeignet. Der Pre._ _ 
iat in Anhetratht dHrprBobti-> I 
— -*Q Farbeodmok auBge- r 

n Bilder ein ganz aus — 

gewUbulich niediiBet, 



' vortrelUiohB, 

Wiedergabe eine auageaeiob- 1 
nete. Neben dam Bilde, wie ea der Lebende nach der Verletzung blete^fl 
finden eich die betreSeuden Knochen- oder QelenkprHparate, sovie eiosfl 
besonders lehrreiche DarHCelliing der wichtigsten, jewoila r- ' — '"-■- 
sicbtigenden topographisoh-anatoznischen Vorhäituiaae. 
Im Texte sind die bBullger vorkomm eudeii, den Ars 

terBssiereuden Knochenbrllobe nnd VerreakHrigen in ihrer „ ^ 

und auch therapeutischen Beiiehung eingehender, spltonera Formen I 
kurzer erürtert. Die Absicht des Verifassers, „den Sladierenden dta EUti-t 
fährttna ir ■"" —'-'-■-— >-•-'-■-. j— - >■ -<- ■— Ti.-_i.... 



1 




s Oßbiel der Lehrevon 



Silin", 



n braachbarer Rat-Li 



Der Verleger Hess es sich angelegen sein, das Beate zu 
Kolorit der Tafeln ist schün, der Druck Übersichtlich, die 
bUbBoh, der Preis ein massiger. 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's mediz. Handatlanten. 



^tlas und Grundriss der Bakteriologie 



Lehrbuch der spezielleo bakteriolog. Diagnostik. 

Von Prof. Dr. K.B. Lehmann und Dr. R. Neumann in Würzburg. 



w 



2. vielfach erweiterte Auflage. 
Preis der 2 Bände eleg. geb. Mk, 16.- 



Bei der VoizUglichkeft der AuatUhnrng und dur Reichhaltigkeit der 
abgebildeten Arten iac der Atlim ein wertvolleg Hilfcmitlel fllr die 
Diaguoatik. nameutlicb Für dna Arbeiten im bakteriologiaohen Labora- 
torium, indem en auch dem AnfSOjcer leicht selingen wird, nach demseibeo 
die TerBchiedenen Arten lu bestimmen. Von besonderem Intereaae Bind 
in dem l. Teil die Kapit-el Über die Systematik und die AbgranEung der 
Arten der Spalti}ilze- Die vom Verfasser hier entwiebelten AnBohauungen 
über die VariabiütUt und den Artbegrifl der SpaltpilAe mtJgoD freillob bei 
«olcbeu, welohe an ein starres, aobabloiienbBftes System gich weniger 
»ufürund eigener obiekÖTBr Forsobung, bIb vielmehr durch eine auf der 
ZeitstiümuugundunerHubUtterliehem Autoritfitsglauben begrlludete Vor- 
eingenommenheit gewUhnt haben, achwerea Bedenken erregen. Allein 
die Lehrnann'Boben AnBobauungen entsprechen vollfcommeu der Wirk- 
liobkolt und es worden dieselben gowisa die Anerkennung aller TOr- 
urteilslosen Porsober finden. 

So bildet der Lehmaun'sche Atlas nicht allein ein voraUgllcheB 
HlUamittel für die bakteriologiecbe DiagnoBtik, sondern EUgleich einen 
bedoutaameu Fortschritt in der Sjatemstik und in der Erkenntnis des 
ArtbegriHes bei den Bakterien. Prof. Dr. Haueer. 

Allf. ITIancr nedlila. Zaltan^ UD8 ür.ES. Der Atlas kann ala ein sebr 
aioberer WegweiBer bei dem Btudium der Bakteriologie bezelübn et werden. 
Aus der DarBtellungsweiae Lebmann'a leuchtet überall gewiaaenhafte 
Forschung, leitender Blick und volie Klarheit hervor. 

Pkammivat. Zaltang 1896 B. 471/7ä. Fast durchweg in OrigioalflsureD 

.. ..-„ ^.- ,.!.„ jT i-ivull gelungenen Bilder alter für 

leiaten tierpathogenen und sebr vieler 
"■ n Bntwiokelungsotulea. 

rchätÜföheT ' 

FUr die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, im ganaen 

luf botanischen Prinzipien beruhende IJomcnklatur geacbaffeu und diese 

nusB und wird angenommen werden. i^ \i„- -a — 1_.. 



w 



J. F. LEHMANN's Vertag in MÜNCHEN. 



Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band XI/Xll. 

Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie. 

Von Obermediüiimlrat Professor Dr. O. Bollinger. 
Jn 130 farbigen Tafeln nacli Originalen von Maler A. Schmttson. 




Karr««i>oiilea>blatt r SDhnclzer Jient« 1SH6 S4 D o tivbigea Tfttela desl 
Torbegandan Werkes sind geradezu niuBtergiltig ttusgetuhrt. Die kou* 

SUi erte Tei.licik welthe dabei aur "V - ^ ^. 

FuctcnLU-bOng naX AQuareilenM sfcrteui ainMiuiipimo^^Lnjup.mtfcmwqinpnq^ 
B Ider niebt nur m der Form Bondern Damentl cb la der Farbe, aaS 
dasii ms bier w rkl üb von einem E sats dea nalUrl oben Pi^inrate» 
reden kann Der praktiscl e Aizl no 1 er erfoigre ch Be uen Beruf «c^ 






und Ha deins (Itukitanabyi 
Alias »ird lim dabe 

Aeh 1 ohea an die Se te steile 
^UDSliisoike der verbiolonde 
hngers g ebt e nsn zusam no 

gen fferke zu grat l o 



STSL , 

ist, nicht« , 

f^ind reioe * 

k^j' l'rot Bol- 

d u Arzt wioh- 

r Ht zu diesem , 

B. Haftter ' 



Taf( 











^^^B 


J. F. LEHMANN's 


Verlag in MÜNCHEN. ■ 


Lehmann's mediz. 


Handatlanten. fl 


Band XUI. 








■ 


Alias und Crundriss 










Verbandlehre. 


^N 


^ 










^ 






nach Origiralzeichnungen von Maler 








1 


Johann Fink 




i 




1 


Professor Dr. A. Hoffa 




jp 




■ 


In Würzburg. 




K 




■ 


Zweite, vermehrte und varliesserte 




J 






Auflage. 




■^L^ 


^^ 


m^^d H 


','Preis elegant geb. Mlc ;.— 




^1 


1 


m i 


Dieses Werk verbindet den 




V 


1 


m 1 


höchsten praktischen Wert mit vor- 




V 


■ 


m ■ 


nehmster, künstlerischer Ausstat- 




V 


■ 


■ ■ 


tung. Das grosse Anaehen des 




■ 


■ 


■ ■ 


Autors allein bürgt schon dafür. 




■ 


■ 


■ ■ 


dass dieses instruktive Buch, das 




■ 


■ 


■ ■ 


die Bedürfnisse des Arztes, ebenso 




0r - \ 


■ 


n 1 


wie da« für den Studierenden Nötige 


A 


k\ 


!^ 


^\ ■ 


berücksichtigt, sich bald bei allen 


nk 


m\ 




^ ■ 


Interessenten Eingang verschafft 


% 


W\ 


c 


^ 


^H 


haben wird. Die Abbildungen sind 




^ : Y 






^^^H 


durchwegs nach Fällen aus der 










^J^^H 


Würzburger Klinik des Autors i.i 










^^^^H 


prächtigen Originalzeichnungen 










^^^^H 


durch Herrn Maler Fink wieder- 




■ ^^ 


, 


.^ 


^^^^H 


gegeben worden. 




% 


L 


-'i 
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Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band XV. 

^tlas der klinischen Untersuchungsmetlioden 

liebst (iruiidrlgs der klinischen Dia^uostiU iind der 
speziellen Fatiiolo^ie nnd Tiiernpie der Inneren Kraubheiten^^ 

TDii Professor Dr. Chriatfr. Jakob in Buenoa-AiTea. 
3. Z, I. A^slatcwl der medizinischen Klinik in Erlangen. 

iS2 farbigen Abbild, auf hS Tafeln und 350 Seiten Text nütj 

61 Textabbildungen. 

Preis eleeant geb. Mk. 10.— 

Dieser Band bietet für jeden praktischen Arzt und fUr'fl 

Jeden Studenten ein geradezu unentbehrliches Vademecum, I 

Neben einem TOrzUsllaben Atins dar ktinlachna ^[ikroskopie 
.j dfm Bande itie UntcrBiuhniig* befand« allar Innersn Krukbalts 

instruktiTSlcr WeiHO in 60 vielfarbigen ecbematiscben Bildern nur 
Btelluns nebracbt. Narb dem UrtüU Dinea der berrairt 
'- ias Werk für den Btudierenden ein Lehrmittel v 
.. -.te, für den praktischen Atxl eia Repetitorium, 
sofort orientieren kann und das ilua iu der tUglichea 1 
Dienste leistet. 



BndatBQ Kliniker 
i unsohausbarem 1 
in dem er sich i 
axis vörallyüelio 




fiWis und Qrundriss 

der 

chirurgischen 
Operationslehre j 

Dr. Otto Zuckerkandt 



Zweite, vermelirte 
und verbesserte Auflage. 

Mit 40 farbigen Tafeln nach ] 

Originalen von 

Maler Bruno KelMtz 

und 27S schwarzen Abbild-j 

ungen im Texte. 
Preis elegant geb. Mb. 12.— ^J 



^^^H^^ 



\ 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmanns medizin. Handatlanten. 

Band XVII. 

Atlas der 
gerichtlichen Medizin 

Maler A. Schinitson 

Hofrat Professor 
Dr. £. Sitter t. Hofmauii 



Preis elegaDi gebuDiien Mh. IS.- 




Atlas und Grundriss der Unfallhellkunde 



I 



Nachkrankheiten der Unfallverlefzungen. 

Van Dr. Ed. GolebJewski m Berlin. 

40 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler J. Fluh und 
141 schwarzen Abbildungen. 
Preis elegant gebuntlen Mk. 15.—. 



9, in seiner Art ganz einzig dastehende Werk ist für 
jeden Arit von tiefster Bedeutung und von ganz hervorragendem, 
praktischem Werte, In unserer Zeit der Unfallversicherungen und 
Berufsgenossenschaften kommt ein Spczialwerk über dieses Gebiet 
einem wahrhaft lebhaften Bedürfnisse entgegen und, so wie an 
jeden praktischen Arzt immer wieder die Notwendigkeit herantritt, 
in Unfall angelegenheiten als Arzt, als Zeuge, als Sachverstandiger 
u. s. w, zu fungieren, so wird aucli jeder Arzt stets gern in 
diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen einschlägi- 
gen Fällen suchen und linden. Von grässtem Interesse ist daa 
Werk femer für Berufsgenossenschaften, Bezirksärzte. Pliysicl, 
Vertrauensärzte, Krankenkassen , Landes -Versiehe rungäämter, 
Schiedsgerichte. Unfall Versicherungsgesellschaften u. s. w. 



I 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

I Bana XX/XXl. 

r Atlas und Orundriss 

der pathologischen Histologie. 

t— Spoiioller TbII. — 
!30 farbige Tafeln nach Originalen 
des Universitäta Zeichners C. Krapf und reicher Text. 
Von PriTBtduKtint Dr. Hermann DQrck, Prusektor an dem KraukeDhsuse 
München i, J. 

2 Bände. Preis geb. je Mk. II.— 



^ DUrck hat in diesem Werke dem Lernenden einen zuverlUssigen 
Führer fUr das weite und BchwiBrige Gebiet der pathologischen 
HiBIolosie geachaSeu. Ba wurde dlea durch aoiKtaUiee Auswahl 
der Abhildungen mit BerticksichtisuiiB aller praktisoh wichtigeren 
OowebaverilQdoruogen und durch Beigabe eines Textefl, welcher in 
gleicher Weise RUckalcht nimmt aut die Bedürfnisse des ätudiorendeo 
und dea Praktikers, erreicht. Vor allem sucht dar Varfaaaer den An- 
fänger darüber HurEuklUren, wie das inikroakopiaoh wabmehmbaiG Bild 
einer Urganerkrankung durch die VerHnderungen ui dessen elementaren 
Bausteinen bedingt wird und warum die krankliaftBn Prosesse diejenigen 
" ' bringen muaslen, welche uns am SektioDstisoh vor Augen 

_ ..rprÜparBtt _ „ ._ _ . 

Sbaata Wert auf Klarheit und korrekte Zeichnung gelegt; in dieser 
lEiehung sind die Bilder den vielfach auttauohenden photographisohen 
ßeproduktioneu mikroskopischer Objekte weit Überleben, da sie den 
Beschauer nicht durch die Massenhattlgkeit der gleichzeitig dargestellten 
DoMila und die hierdurch bedingte Unscharfe verwirren, sondern dem- 
selben die Kontrolle Über die Bedeutung jedes einzelnen Striches und 
Punktes an der Hand der FigurenerblBruug und des Textes ermUglicben. 
Besonders der Anfttnger vermag nur aus kJaron. eindeutigen Abbildungen 
klare Vorstellungen zn gewinnen. Der Text sohliesst sich den Figuren 
eng an, heide ergänzen emander und tragen In erster Linie der didak- 
tischen Tendenz des Buches Rechnung. Aua dloaem Grunde ist der 
Beapreohung jedes Organa resp. jeder Orgaugruppe eine kurze, präilae, 
aber erschüpfende Rekapitulation der oormal-matologiscliea VerhBIl- 
uiase vorausgeschickt. 

So stellt das Buch ein wichtiges Hilfsmittel lUr das Studium der 
pathologischeu Anatomie dar. deren VerstUndnis undenkbar ist ohne 
genaue Kenntnis auf dum Gebiete der pathologischen Histologie. 

Alias und Grundrisa der patholociichsn Histologie. Allgemainar Teil 
nebst einem Anhange Ubi-r puthulug. histolog. Technik t'iD Prlvaldoient 
Dr. Harmann Dürck wird als Band XXIi dar AHanlan im Hart»! 1902 
ersabeloon. 
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J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band XXIV. 

Atlas und Grundriss 

der 

Ohrenheilkunde. 

l'nter Mitwirkung von 

Professor Dr. A. Politzer in Wien 

herauigejreben von 
Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt in Berlin. 

Mit 244 farbigen Abbildungen auf 3t Tafeln nach Originalaquarelle« 

von Maler G. H a mm erä ch m i dt und 99 Textabbildungen. 

Preis elegant gebunden Mk. 12.— 




Dieser Atlas enthält neben einem vorzüglichen Grund.5 
riss, der alles Wissenswerte über Anatomie, Pathologie 
Therapie in klarer, knapper, aber doch erschöpfender Form 
Darstellung brinet, einen Atlas von seltener Reichhaltigki _^ 
Den pathologiscnen Präparaten sind meist die normal luia- 
tomiachen gegenübergestellt, so dass das Verständnis ungemein 
erleichtert wird. Die Ausführung der Tafeln wurde von den 
ersten Autoritäten als geradezu klassisch bezeichnet. Der 
Preis ist im Verhältnis zu dem Gebotenen erstaunlieh billigi 
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^^_^, F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

^H Lehmann's mediz. Handatlanten. 

^P Band XX\'. 

^tlas und C^rundriss deriinterleibsbrüche 

von Privatdozent Dr. Georg Sultan, 

I. Assistent der chirurgischen Klinik in Qöttingen. 

Mit 36 farbigen Tafeln und 83 schwarren Textabbildungen. 
Preis elegant gebunden Mk. 10.— 




1 
I 



Dieser Atlas bringt die Hernien in geradem ein2iger Art 
zur Darstellung. Die in diesem Atlas cnthallenen Abbildungen, die 
farbigen sowohl als auch die achwarzen. sind vorsuglich ausgeführt 
und maclien das Bueh zu einem ivertvollen Ratgeber für jeden 
Arzt und McdiKinstudierendep. Der Text des Buches zeichnet sich 
durch klare und übersichtliche Behandlung des Stoffes aus. 

Der Atlas ist ein Gegenstück zu Helferich. l'>akturen 
und Luxntionen. und es ist zu erwarten . dass Sultan ebenso wie 
Helferich bald in keiner niedizin. Bibliothek fehlen wird. 
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J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's medizinische Handailanten. 

Hiuiil XX\'I. 

Atlas und Gfundfiss 

lit'r 

J1istolo|ie und 
mikroskopischen ^nafomiei 
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des jAenschen 




von Privatdozent Dr. J. Sobotta In 


Würzburg. 


17 Bogen Test 80 fa bi" Tafpl d CS 'JV 


* "gfl 


ahg MWFyag ^ 


S hon und daue haft gebunden Mk 20 


1 


H 


J 


^ für ^ 


-uS 




vmrde 


uf dl " 


ungen 


Bt 


SX 




Kuren. 




tzdem 




Faaater 




Urdia 




d den 


la ff 






uaera. 


M irf 


s/s 


8Ü 


ÄS 
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Wandtafeln für den neurologischen Unterricht. 

HurHuaBCtfutipu vüu Prof. Dr. Ad. v, Strümpell in Erlangen 
Prof, Dr. Chr. Jakob in Buenos-Ayres. 

18 TaMii im Vormal. BU iini iii Ui« i-iii, 

Preis in Mappe Mk. 50.— •■ Auf Leinwand aufsezogen Mk. 70.- 

Dcr Tüxl in lii^u BiMeni ibt laluiiiisi')!. 



Psychiatrie und Neurologie. 



orfohrena in Biil- 



denselben. 181J3. 



MiL Vunvun von Aug. Porut. IHUl. ai6 8. BroBohlert. ^ 6.- 

n Sekrenrk-Tfotiii;, Ucber SuguesCitia und sugffesliTe ZiielHode, 1)103. 



I T. fttrflniiipll. Ad., Weseu und Behandlung dot Tabes dorsalis. 

tStrInpati, Ad., UieUnterBUOliuuj; u. BehHudiuns von Unratlkruiti 



Ueber die JKischzustände 
des manisch-depressiven Irreseins. 



1 Dr. phil. et med. Wilhelm Weygandl. 
Preis geheftet Mk, 2. - 



'i'^Tfr. Bernhard Spatz »« •■ _ i_ i 

ottustrasse i/i. Munchcner -^ 
Medizinische Wochei 




